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LE    CÀlTÎ^TÊRISME 


TRENTIÈME    LEÇON 


LE     CATHETERISME    ET    L  ANTISEPSIE 


IMPORTANCE    DU    CATHETERISME 

Rôle  prépondérant  du  cathétérisme  dans  la  chirurgie  des  voies  urinaires.  — 
C'est  à  lui  qu'est  réservé  le  dernier  mot  du  diagnostic  et  le  premier  acte  du 
traitement.  —  11  en  est  souvent  l'agent  principal.  —  C'est  par  son  intermédiaire, 
ou  par  des  manœuvres  conformes  à  ses  règles,  que  se  fait  «  l'intervention 
par  les  voies  naturelles  ».  —  Son  importance.  —  Nécessité  d'en  bien  connaître 
toutes  les  ressources.  —  L'antisepsie  du  cathétérisme  et  des  opérations  qui 
en  dérivent  est  :  «  l'antisepsie  urinaire  ».  —  Ses  particularités,  ses  difficultés 
spéciales.  —  Elles  sont  dues  en  grande  partie  aux  conditions  dans  lesquelles 
se  fait  le  cathétérisme.  —  L'asepsie  est  utilisable,  mais  elle  ne  peut,  en  aucun 
cas,  dispenser  de  l'antisepsie. 


ANTISEPSIE    URINAIRE 

I.  Stérilisation  des  so?ules.  —  Elle  comprend  deux  actes  successifs  également 
nécessaires,  la  stérilisation  de  l'instrument,  la  conservation  de  l'état  stérile.  —  Le 
caoutchouc  et  la  gomme.  —  Conditions  que  les  instruments  doivent  présenter 
pour  être  stérilisables.  —  Nécessité  préalable  d'un  soigneux  nettoyage  et  d'un  bon 
séchage.  —  Stérilisation  par  les  agents  physiques.  —  Chaleur  sèche.  —  Chaleur 
humide,  vapeur  d'eau.  —  Eau  bouillante.  —  La  durée  de  l'ébuliition  est  de  beau- 
coup diminuée  par  un  nettoyage  préalable  au  savon  et  à  l'eau  chaude.  —  La  qua- 
lité de  l'enduit  a  une  grande  importance.  —  Utilité  des  enduits  solubles.  —  Sté- 
rilisation par  les  agents  chimiques.  —  Antiseptiques  liquides.  —  Antiseptiques 
gazeux.  —  Acide  sulfureux.  —  Formol.  —  Vapeurs  mercurielles.  —  Expériences 
de  contrôle.  —  Conclusions. 


Voies  urinaires.  III. 
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II.  Antisepsie  du  cathétérisme.  —  Elle  exige  toutes  les  précautions  employées  en 
chirurgie  générale.  — Le  chirurgien  seul  est  apte  à  les  bien  observer,  il  est  des 
cas  où  il  doit  ne  pas  confier  à  d'autres  l'introduction  des  instruments.  —  Énu- 
mération  de  ces  cas.  —  Conditions  qui  permettent  de  confier  le  cathétérisme  au 
malade  ou  à  son  entourage.  —  Nettoj'age  de  la  verge,  du  méat  et  de  l'urètre.  — 
Nécessité  des  lavages  de  la  vessie,  aussi  bien  lorsque  le  sujet  est  infecté  que 
lorsqu'il  est  à  l'état  normal.  —  Manière  de  procéder  à  recommander  aux  malades. 

—  Mode  d'emploi  de  l'ébullition.  —  Utilité  d'une  purification  précédant  immé- 
diatement le  cathétérisme.  —  Cathétérismes  faits  la  nuit  et  hors  du  domicile. 

—  Pommade  soluble  au  savon  et  à  la  glycérine.  —  Nécessité  de  l'emploi  de 
plusieurs  sondes.  —  Lavages  journaliers  de  la  vessie. 

III.  Antisepsie  du  cathétérisme  explorateur.  —  Nécessité  de  l'emploi  de  la  chaleur 
pour  la  stérilisation  des  instruments  en  métal.  —  L'exploration  de  la  vessie 
peut  être  faite  dans  l'urine,  chez  les  sujets  non  infectés.  —  Chez  les  infectés,  elle 
doit  être  faite  dans  une  solution  d'acide  borique  garnissant  la  vessie,  préalable- 
ment purifiée. 

IV.  Antisepsie  du  cathétérisme  dilatateur.  —  Les  bougies  seront  rendues  stériles 
par  le  savonnage  et  l'ébullition,  les  instruments  métalliques  par  la  chaleur.  — 
Pour  que  la  dilatation  se  fasse  sans  accidents,  «  il  faut  modifier  le  contenu  de 
la  vessie,  et  ménager  le  canal».  —  Inconvénients  et  inutilité  des  lavages  sans 
sondes,  faits  sous  pression.  —  Services  que  peuvent  rendre  les  instillations  au 
nitrate  d'argent,  faites  en  terminant  la  séance.  —  Utilité  du  régime  et  des  bois- 
sons délayantes.  —  En  cas  d'insuccès  l'urétrotomie  s'impose. 

V.  Antisepsie  de  Vurétrolomie  interne.  —  Les  instruments  métalliques  sont  stérili- 
sés à  l'étuve  sèche.  —  Les  bougies,  sondes  et  seringues  suivant  les  conditions 
indiquées.  —  L'antisepsie  de  l'urètre  ne  peut  être  obtenue,  même  d'une  façon  rela- 
tive. —  C'est  dans  la  vessie  qu'il  faut  agir,  en  y  faisant  des  lavages  répétés  au  ni- 
trate d'argent  et  avec  l'acide  borique,  immédiatement  après  l'introduction  de  la 
sonde  et  dans  les  premières  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures,  suivant  les 
cas.  —  La  sonde  à  demeure  est  indispensable.  —  Conditions  de  son  introduction 
et  de  son  séjour. 

VI.  Antisepsie  de  la  lithotritie.  —  Indispensable,  nécessité  de  l'étuve  sèche  pour 
les  instruments  métalliques.  —  Difficultés  de  la  stérilisation  de  l'aspirateur.  — 
Elles  ont  été  résolues  par  la  suppression  des  soupapes,  l'argenture  des  pièces 
métalliques  et  l'emploi  du  nitrate  d'argent.  —  L'antisepsie  de  la  vessie  est  avant 
tout  nécessaire.  — Elle  se  fait:  immédiatement  avant,  pendant  et  après  l'opéra- 
tion. —  Dans  certains  cas  il  est  nécessaire  de  la  faire  plusieurs  jours  à  l'avance. 

VII.  Antisepsie  de  V endoscopie.  —  L'asepsie  des  endoscopes  est  très  difficilement 
réalisable  ;  la  chaleur  suffisamment  prolongée  et  élevée  détériore  les  instru- 
ments; il  en  est  de  même  pour  les  longues  immersions  dans  les  solutions 
fortes.  —  Le  formol  donne  de  meilleures  garanties.  —  L'antisepsie  vésicale 
post-opératoire  doit  être,  dans  tous  les  cas,  soigneusement  employée. 

VIII.  Antisepsie  des  instruments  de  lavage  et  des  instillateurs.  —  L'antisepsie  de 
la  seringue  à  lavages  nécessite  seule  l'emploi  d'une  technique  particulière.  — 
Pour  la  réaliser,  un  instrument  construit  suivant  des  données  spéciales  est 
nécessaire.  —  Seringue  stérilisable.  —  Emploi  du  nitrate  d'argent.  —  Soins 
particuliers  nécessités  par  le  piston. 


IMPORTANCE  DU  CATHÉTÉRISME 

Le  cathétérisme  peut  être,  à  bon  droit,  considéré  comme  la 
plus  importante  des  manœuvres  chirurgicales  que  nécessite  la 
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pratique  des  maladies  des  voies  urinaires.  C'est  à  lui  qu'est 
presque  toujours  réservé  le  dernier  mot  du  diagnostic;  c'est  par 
lui  que  s'accomplit,  en  partie  ou  en  totalité,  le  traitement. 
Nous  aurons,  par  conséquent,  à  étudier  dans  des  chapitres 
différents  :  le  Cathétérisme  explorateur,  et  le  Cathétérisme 
thérapeutique. 

La  valeur  des  services  que  cette  opération  nous  rend  est 
telle  que  le  chirurgien,  expert  en  l'art  de  se  servir  d'une  sonde, 
conquiert  aisément  la  confiance  des  malades  qui  se  plaignent 
de  troubles  dans  la  miction.  Il  pourrait  par  cela  même  être 
conduit  à  penser  qu'il  possède  le  moyen  de  facilement  résoudre 
la  plupart  des  problèmes  cliniques,  qui  nous  sont  journellement 
posés.  Mais  il  doit  se  souvenir  :  que  bien  déterminer  l'indica- 
tion d'un  cathétérisme  est  chose  plus  délicate  encore  que  de  le 
bien  exécuter,  et  que,  malgré  la  haute  utilité  des  explorations 
et  des  opérations  qui  se  pratiquent  par  les  voies  naturelles,  il 
ne  peut  s'en  tenir  à  ce  mode  d'intervention. 

Dans  le  cours  de  ces  leçons  et  dès  leur  début,  nous  avons 
cherché  à  réunir  les  éléments  d'appréciation  nécessaires  au 
chirurgien  que  hante  le  souci  de  n'agir  qu'à  propos  et  en  toute 
connaissance  de  cause.  Nous  avons  dit  dans  quel  esprit  il  fal- 
lait procéder  à  l'exploration  (t.  I,  p.  4)  ;  nous  n'avons  cessé 
d'avoir  en  vue  ce  qui  a  trait  aux  indications.  Nous  voudrions, 
actuellement,  indiquer  avec  autant  de  précision  possible  ce 
qui  est  indispensable  :  pour  agir  dans  des  condiiions  capables 
de  donner  au  malade,  comme  à  nous-même,  la  sécurité  dési- 
rable, et  fournir  à  la  thérapeutique,  ainsi  qu'au  diagnostic, 
tout  ce  que  l'on  peut  attendre  «  des  opérations  qui  se  font  par 
l'urètre  ».  Aussi  bien  pour  l'examen  des  malades  que  pour  leur 
traitement,  nous  avons  encore  beaucoup  à  faire  pour  compléter 
ce  qui  nous  manque.  Nous  allons  trouver,  dans  une  étude 
approfondie  du  cathétérisme,  beaucoup  des  choses  qui  nous 
font  défaut  ;  nous  devons  donc  la  vouloir  méthodique  et 
complète. 

Au  cathétérisme  thérapeutique,  s'annexera  logiquement  tout 
ce  qui  se  doit  faire  pour  exécuter  les  lavages  de  l'urètre  et  de  la 
vessie.  S'il  n'est  pas  indispensable  de  recourir  à  la  sonde  pour 
laver  le  canal,  et  si  le  liquide  qu'on  y  introduit  sous  pression 
pénètre  dans  la  vessie  et  la  peut  remplir,   ce  n'est  cependant 
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que  par  l'intermédiaire  de  la  sonde  qu'on  réussit  «  le  net- 
toyage »  de  ce  réservoir.  Souvent,  celui  de  l'urètre  s'opère  aussi 
par  son  intermédiaire.  La  sonde  est,  en  effet,  l'instrument 
nécessaire,  et  le  cathétérisme  l'agent  essentiel  de  toute  notre 
thérapeutique  locale. 

Nous  aurons,  par  conséquent,  à  insister  sur  chacune  des 
choses  que  le  cathétérisme  peruiet  de  faire,  pour  obtenir  la 
guérison  des  lésions  de  l'appareil  urinaire  et  des  accidents  qui 
en  sont  les  conséquences  ;  nous  le  ferons  avec  détails.  Nous  ne 
saurions  cependant  décrire  les  opérations  qu'il  permet  de  pra- 
tiquer, ou  dont  il  est  l'auxiliaire.  L'exposé  des  manœuvres  de 
la  lithotritie,  de  l'urétrotomie  interne  et  de  tant  d'autres,  n'est 
pas  ici  de  mise.  Nous  sortirions  de  notre  cadre  en  le  faisant. 
Mais  nous  ne  le  remplirions  pas,  si  nous  ne  cherchions  à  réu- 
nir: tout  ce  qui  concourt  à  établir  leurs  indications,  ainsi  que 
les  principes  et  les  règles  de  leurs  précieuses  applications. 

Nous  serons,  de  la  sorte,  en  mesure  de  recourir  avec  oppor- 
tunité à  «  l'intervention  par  les  voies  naturelles  »,  de  nous  en 
servir  utilement  ou  d'y  renoncer  en  toute  connaissance  de 
cause.  La  chirurgie  de  l'appareil  urinaire  ne  saurait,  nous 
le  répétons,  être  seulement  représentée  par  les  manœuvres  et 
les  opérations  qui  se  font  par  l'urètre;  l'intervention  sanglante, 
celle  que  permet  le  bistouri,  y  occupe  à  bon  droit  une  très 
grande  place.  Ne  pas  le  reconnaître  serait  autichirurgical.  Mais 
penser  qu'il  est  loisible  d'accorder  ses  préférences  à  l'une  ou 
à  l'autre  de  ces  méthodes,  ne  pas  assurer  aux  malades  les 
bénéfices  de  chacune  d'elles  en  méconnaissant  les  avantages 
qui  leur  sont  propres,  en  ne  se  donnant  pas  la  peine  d'ap- 
prendre à  les  utiliser,  ne  serait  pas  plus  digne  d'un  chirurgien. 
En  clinique,  on  n'a  pas  à  choisir  à  son  gré  entre  deux 
manières  défaire.  Notre  devoir  est  de  nous  servir  de  celle  qui 
donne  les  meilleures  garanties,  de  celle  qui  guérit  ou  qui 
améliore  de  la  façon  la  plus  sûre,  la  plus  prompte  et  la  plus 
simple.  A  cet  égard,  l'intervention  par  les  voies  naturelles  a, 
dans  nombre  de  cas,  une  supériorité  manifeste.  Il  est  facile  de 
le  constater  et,  par  conséquent,  de  déterminer  la  conduite  qu'il 
convient  d'adopter  dans  l'intérêt  du  malade.  Lui  seul  doit 
nous  guider.  La  chirurgie  n'est  pas  faite  pour  ceux  qui  la  pra- 
tiquent, mais  pour  celui  qui  est  obligé  de  la  subir. 
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Avant  d'aborder  l'étude  du  cathétérisme,  avant  de  nous  ser- 
vir de  la  sonde,  nous  avons  tout  d'abord  à  rechercher  :  «  comment 
on  peut  se  mettre  à  l'abri  de  l'infection,  quand  on  y  a  recours  ». 
Nous  savons  combien  grande  est  la  fréquence  de  «  l'infection 
directe  provoquée  »  et  à  quel  point  les  instruments  en  sont 
responsables.  Pour  qu'elle  ne  se  produise  pas  lorsque  l'on  par- 
court la  voie  urétrale,  un  ensemble  de  précautions  spéciales 
doit  être  mis  en  œuvre.  Les  moyens  qui  permettent  de  s'oppo- 
ser à  l'infection  directe,  provoquée  par  les  instruments  intro- 
duits dans  la  vessie  par  l'urètre,  constituent  X antisepsie  uri- 
naire.  Son  étude  sera  notre  seul  objectif. 

Il  va  de  soi  que  nous  devons  faire  abstraction  des  opéra- 
tions sanglantes,  pour  lesquelles  l'antisepsie  n'a  d'autres  règles 
que  celles  de  l'antisepsie  chirurgicale  ;  mais  notre  exposé  com- 
prendra l'application  de  l'antisepsie  à  toutes  les  opérations 
qui  se  pratiquent  par  les-  voies  naturelles. 

L'antisepsie  urinaire  offre,  dans  son  application,  des  difficultés 
très  particulières.  Nous  avons  du.  vous  le  faire  remarquer  à 
propos  des  généralités  sur  le  traitement  de  l'infection  urinaire 
(t.  II,  p.  39).  Elle  en  offre  également  pour  la  purification  des 
instruments.  Celles-ci  entrent  surtout  en  ligne  de  compte  pour 
les  sondes,  mais  existent  aussi  pour  d'autres  instruments,  en 
particulier  pour  les  endoscopes,  les  seringues  et  les  aspirateurs. 
C'est  à  propos  de  l'application  de  l'antisepsie  aux  diverses  opé- 
rations qui  se  font  par  les  voies  naturelles,  que  nous  vous 
dirons  comment  on  les  peut  éviter.  Nous  allons,  tout  d'abord, 
envisager  la  question  de  l'antisepsie  urinaire,  au  point  de  vue 
des  sondes  et  de  l'antisepsie  du  cathétérisme.  Cela  nous  per- 
mettra d'en  poser  et  d'en  préciser  les  termes. 

Divers  moyens,  nous  le  verrons,  permettent  d'obtenir,  d'une 
façon  complète  et  certaine,  la  stérilisation  des  sondes.  Pour 
plusieurs  raisons  il  est,  au  contraire,  difficile  de  toujours  réunir 
ou  de  régulièrement  observer  les  conditions  qui  assurent 
l'asepsie  ou  l'antisepsie  du  cathétérisme.  L'on  ne  saurait  donc 
avoir  :  «  une  direction  pour  la  pratique  »,  si  l'on  ne  se  rendait 
compte,  aussi  bien  de  la  valeur  des  garanties  que  nous  offrent 
les  nombreux  procédés  de  stérilisation  dont  nous  disposons, 
que  :  des  conditions  dans  lesquelles  se  fait  le  cathétérisme. 

Elles  sont,  en  vérité,  très  particulières  et  il  importe  de  les 
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rappeler.  Il  en  est  une,  vous  le  savez,  qui  très  fréquemment 
se  présente  :  c'est  l'état  d'infection  antérieure  et  parfois  grave 
de  nos  malades.  Cela  s'oppose  absolument  à  l'emploi  de 
l'asepsie  et  rend  l'antisepsie  difficilement  réalisable.  Quelque 
soin  que  nous  y  mettions,  la  portion  la  plus  accessible  de 
l'urètre  antérieur  ne  peut  pas  être  débarrassée  des  microbes 
qu'elle  contient  ;  à  plus  forte  raison  en  est-il  ainsi  des  régions 
plus  profondes  du  canal  et  de  la  vessie.  Il  est,  en  outre, 
démontré  que  l'urètre  du  sujet  le  plus  sain  contient  nombre 
d'organismes  dont  quelques-uns  sont  pathogènes.  L'on  est  donc 
obligé  de  théoriquement  conclure  qu'un  cathétérisme  aseptique 
ne  peut  sûrement  mettre  la  vessie  à  l'abri  de  contaminations 
dangereuses.  En  s'en  référant  à  l'observation  clinique,  on  est 
cependant  amené,  comme  nous  l'avons  dit,  à  douter  de  la  fré- 
quence, voire  de  l'existence  de  ce  mode  d'infection.  Il  n'en  est 
pas  moins  vrai  que,  dans  la  pratique,  nous  ne  pouvons  pas  ne 
pas  tenir  compte  de  la  nécessité  où  nous  nous  trouvons  :  de 
toujours  traverser  un  milieu  fâcheusement  habité,  pour  péné- 
trer dans  la  vessie.  Ce  n'est  pas  tout. 

Par  une  dérogation  particulière  aux  usages  habituels,  l'opé- 
ration du  cathétérisme  n'est  pas  pratiquée  seulement  par  les 
chirurgiens.  De  fait,  nous  n'intervenons  que  dans  une  mesure 
extrêmement  restreinte.  Si  l'on  opposait  au  total  des  sondages 
que  nous  faisons  le  chiffre  obtenu,  en  multipliant  le  nombre 
des  malades  qui  recourent  à  la  sonde,  par  celui  des  évacuations 
chaque  jour  répétées  à  plusieurs  reprises,  soit  par  eux-mêmes, 
soit  par  leur  entourage,  la  différence  serait  colossale.  L'on  con- 
çoit donc  qu'il  soit  malaisé  d'échapper  aux  contaminations.  Il  est 
à  la  fois  difficile,  lorsqu'une  opération  est  si  souvent  répétée, 
«  de  conserver  à  l'état  de  stérilité  les  instruments  dont  on  fait 
usage  et  de  les  employer  sans  les  infecter  ». 

Aussi  est-il  indispensable,  pour  la  pratique  du  cathétérisme,  de 
tenir  compte  des  conditions  dans  lesquelles  se  fait  la  stérilisa- 
tion, et  de  celles  qui  permettent  de  la  maintenir.  Cela  n'est 
nullement  indifférent  pour  le  chirurgien,  les  malades  ne  peuvent 
y  attacher  trop  d'importance. 

Dans  l'exposé  que  nous  allons  faire  des  divers  procédés  de 
stérilisations  des  sondes,  nous  aurons  surtout  en  vue  :  la  réalisa- 
tion de  garanties  véritablement  pratiques.  Nous  chercherons 
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comment  il  faut  procéder  pour  rendre  accessibles,  «  à  tous  ceux 
qui  sont  appelés  à  faire  le  cathétérisme  »,  les  moyens  de  le  pra- 
tiquer avec  des  instruments  rendus  stériles,  conservés  ou  em- 
ployés tels,  dans  des  conditions  à  la  fois  sûres  et  simples. 

Il  est  déjà  facile  de  prévoir  que  l'asepsie  utilisée  seule  ne  sau- 
rait donner  de  garanties.  L'emploi  de  l'antisepsie  est,  à  notre 
avis,  toujours  nécessaire  dans  la  pratique  générale  de  la  chi- 
rurgie. Il  est  plus  indispensable  encore  d'y  avoir  recours  quand 
il  s'agit  du  cathétérisme.  Nous  vous  avons,  en  effet,  rappelé 
qu'à  l'état  normal,  comme  à  l'état  pathologique,  l'urètre  était 
toujours  microbien  ;  nous  devons  par  conséquent  reconnaître 
que,  aussi  bien  pour  la  préparation  des  sondes  que  pour  leur 
emploi,  nous  ne  saurions  nous  dispenser  :  «  de  combiner  l'usage 
de  l'asepsie  et  de  l'antisepsie  ».  Pour  nous,  il  n'est  pas  une 
occasion  où  l'utilisation  de  l'antisepsie  ne  s'impose. 

L'étude  pratique  de  l'antisepsie  urinaire  ne  se  limite  pas  aux 
données  relatives  aux  instruments  et  à  l'opération  ;  nous  serions 
bien  loin  de  la  réalité  clinique,  si  nous  n'y  ajoutions  celles  que 
fournit  :  «  l'observation  d'ensemble  de  nos  malades  ». 

Tous  ne  sont  pas  égaux  devant  les  accidents  infectieux  divers 
que  peut  déterminer  le  cathétérisme.  Il  convient  de  se  placer  à 
ce  point  de  vue,  pour  être  vraiment  éclairé  et  convenablement 
guidé,  dans  l'application  de  l'antisepsie  urinaire.  Nous  ne  pou- 
vons lui  demander  de  rendre  tous  les  services  que  nous  sommes 
en  droit  d'en  attendre,  qu'en  procédant  de  la  sorte  ;  nous  ne  sau- 
rions donc  accorder  trop  d'attention  à  ce  côté  de  la  question.  Il 
serait  impossible,  sans  cela,  de  définir  et  de  préciser  le  rôle  et 
les  responsabilités  du  chirurgien.  Nous  ne  pourrions  davan- 
tage indiquer  la  part  qu'il  est  permis  de  laisser  au  malade  et 
à  son  entourage,  dans  la  pratique  du  cathétérisme,  encore 
moins  parvenir  à  le  préserver  :  des  risques  et  des  dangers  de 
l'infection. 
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ANTISEPSIE    URINAIRE 

I.   —    Stérilisation   des   sondes  l 

Elle  comprend  deux  actes  successifs  également  nécessaires  : 
l'opération  même  de  la  stérilisation  de  l'instrument,  la  con- 
servation de  l'état  stérile  jusqu'au  moment  où  l'on  en  fait 
usage. 

Cette  dernière  condition  est,  dans  la  pratique,  d'une  réalisa- 
tion beaucoup  plus  difficile  que  la  première.  Le  bon  état  des 
sondes,  parfois  mis  en  cause  par  certains  procédés  de  stérili- 
sation, l'est  plus  encore  par  ceux  que  l'on  emploie  pour  les 
conserver.  Leur  pureté  court  de  grands  dangers,  quand  le 
cathétérisme  se  répète  et,  surtout,  lorsqu'il  n'est  plus  fait  par 
le  chirurgien.  On  ne  saurait  alors  trop  craindre  de  la  voir 
compromise.  Aussi  insisterons-nous,  plus  qu'il  n'est  coutume, 
sur  ce  que  peuvent  donner  de  garanties,  pour  la  conservation 
de  l'état  aseptique,  les  divers  procédés  que  nous  allons  exa- 
miner. Nous  nous  préoccuperons  également  de  leur  influence 
sur  le   tissu  des  sondes. 

La  difficulté  de  la  stérilisation  et  de  la  conservation  à  l'état 
stérile  n'est  pas  la  même  pour  les  diverses  espèces  de  sondes. 
Les  sondes  métalliques  et  les  sondes  en  caoutchouc  vulcanisé 
supportent  aisément  les  hautes  températures  ;  ces  dernières 
s'accommodent  de  l'immersion  continue  dans  les  bains  anti- 
septiques ;  elles  ne  s'y  altèrent  pas  ou  très  lentement.  Il  en  est 
tout  autrement  des  sondes  en  gomme.  C'est  cependant  de  ce 
genre  d'instruments  que  malades  et  chirurgiens  sont  surtout 

1  Les  expériences  relatives  à  la  stérilisation  des  sondes  ont  été  faites,  sauf 
pour  l'acide  sulfureux,  par  M.  le  DrN.  Halle,  chef  du  laboratoire  d'histologie  et  de 
bactériologie  de  la  clinique  de  Necker.  Leurs  résultats  ont  été  déjà  publiés  dans 
les  Annales  gén.-ur.,  en  mars  1894;  je  les  reproduis  dans  cette  leçon.  J'y  ajoute 
ceux  que  M.  le  Dr  Janet  a  obtenus,  en  étudiant  dans  ce  laboratoire,  le  mode 
d'emploi  des  vapeurs  sulfureuses  et  celui  des  vapeurs  de  formol.  M.  le  Dr  Franck, 
île  Berlin,  vient  de  publier  un  travail  sur  la  stérilisation  des  sondes  par  le  formol 
{Berliner  klinische  Wochenschrlft,  n°  44,  1895,.  Les  résultats  qu'il  fait  connaître 
concordent  avec  ceux  qu'obtenait  simultanément  le  Dr  Janet  {Annales  gén.-ur., 
janvier  et  février  189G).  Les  patientes  recherches  de  mon  élève,  de  même  que 
celles  du  D'  Franck,  permettent  d'accorder  une  grande  importance  à  ce  mode  de 
stérilisation. 
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obligés  de  faire  usage.  Quelle  que  soit  l'utilité  des  sondes  eu 
caoutchouc,  elles  ne  réunissent  pas  l'ensemble  de  qualités  qui, 
forcément,  et  fréquemment,  oblige  à  se  servir  des  sondes  en 
gomme.  Aussi  longtemps  qu'une  fabrication  plus  parfaite  ne 
conférera  pas  au  tissu  de  ces  dernières  les  qualités  de  résistance 
du  caoutchouc,  il  sera  nécessaire  d'étudier  par  le  menu  les 
moyens  de  les  stériliser  et  de  les  maintenir  stériles.  En  le  fai- 
sant, nous  chercherons  comment  cette  double  condition  peut 
être  réalisée,  dans  la  pratique  hospitalière  et  dans  la  pra- 
tique privée  ;  comment  malades  et  médecins  peuvent  y  parve- 
nir, aussi  sûrement  et  aussi  simplement  que  possible. 

Disons,  au  préalable,  quelles  sont  les  conditions  que  les  ins- 
truments en  gomme  devraient  posséder,  en  dehors  de  la  résis- 
tance de  leur  tissu,  pour  pouvoir  être  facilement  stérilisés  et 
maintenus  stériles. 

Il  faut  un  «  calibre  intérieur  »  aussi  large  que  possible.  Ou 
comprend  aisément  que  plus  la  lumière  de  la  sonde  est 
étroite,  moins  il  est  possible  d'en  faire  un  nettoyage  exact  ;  les 
substances  contaminantes  sont  facilement  retenues  et  difficile- 
ment expulsées.  L'on  ne  peut  cependant  employer  indifférem- 
ment des  numéros  forts  ;  aussi  la  grande  minceur  des  parois 
est-elle  un  élément  fort  impo-rtant  de  la  fabrication.  A  cet 
égard,  les  sondes  en  gomme  sont  supérieures  aux  sondes  en 
caoutchouc.  Celles-ci  ont,  en  effet,  des  parois  épaisses  et  un 
calibre  intérieur  restreint;  c'est  une  infériorité,  et  vous  aurez 
parfois  à  en  tenir  compte.  Une  bonne  fabrication  l'atténue 
quelque  peu. 

Il  faut  que  la  «  surface  interne  »  soit  aussi  lisse  que  l'externe. 
Cette  condition  n'est  pas  bien  réalisée  ;  la  plupart  des  fabri- 
cants nous  livrent  des  sondes  parfaitement  polies  et  unies  au 
dehors,  inégales  et  rugueuses  en  dedans.  Cela  les  rend  à  la  fois 
difficiles  à  nettoyer  et  à  sécher.  Nous  allons  voir  cependant 
quwi  très  soigneux  nettoyage  est  la  condition  essentielle  de 
toute  stérilisation,  qu'un  parfait  séchage  est  l'une  de  celles 
de  l'emploi  de  la  chaleur  sèche  et  d'une  bonne  conservation. 

Le  nettoyage  est  aussi  indispensable  pour  obtenir  l'asepsie 
que  pour  arriver  à  l'antisepsie;  l'on  s'expose,  si  l'on  n'y  a  pas 
consciencieusement  recours,  à  commettre  de  grandes  fautes.  On 
s'y  laisse  malheureusement  trop  souvent  aller,  en  se  fiant  sur- 
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tout  à  l'action  des  agents  capables  de  détruire  les  germes.  En 
chirurgie,  il  faut  s'habituer  à  éviter  «  l'illusion  de  l'antisep- 
tique ».  On  s'y  abandonne,  quand  on  croit  stériliser  à  son 
aide  des  objets  ou  des  surfaces,  qui  n'ont  pas  été,  au  préa- 
lable, très  exactement  savonnées. 

Il  faut  encore  que  «  l'œil  le  plus  rapproché  de  l'extrémité  »  ne 
précède  pas  un  cul-de-sac  s'étendant  au-delà  de  cette  ouverture. 
Pareille  disposition  favorise  grandement  l'emmagasinement  de 


Fig.  41.  —  Sonde  en  caoutchouc. 

malpropretés  et  rend  fort  difficile  un  exact  nettoyage.  Cette 
condition  est  maintenant  observée  par  tous  nos  fabricants 
(fig.  41,  A);  elle  est  aussi  nécessaire  pour  les  sondes  en  caout- 
chouc que  pour  les  sondes  en  gomme.  Mais  regardez  et  vous 
verrez  que  la  «  surface  oblique  »  due  au  remplissage  de 
l'extrémité  inférieure  de  la  sonde,  à  sa  jonction  avec  l'œil,  est 
rarement  assez  lisse  et  polie,  qu'elle  n'est  pas  toujours  assez 
inclinée.  Là,  pas  plus  et  peut-être  moins  encore  qu'ailleurs,  il 
ne  faut  pas  d'inégalités,  ni  de  bas-fonds  capables  de  fournir 
aux  microbes  des  refuges,  où  ils  peuvent  trouver,  surtout  sous 
un  enduit  gras,  une  véritable  sécurité. 

Enfin,  «  l'évasement  de  l'extrémité  de  la  sonde,  en  forme 
d'entonnoir  »  (fig.  41,  B),  que  j'ai  longtemps  réclamé  pour 
toutes  les  sondes  et  qui  maintenant  se  généralise,  a  aussi  son 
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utilité.  Il  faut,  en  effet,  pour  que  la  stérilisation  se  réalise,  que 
des  lavages  de  l'intérieur  de  la  sonde  la  préparent.  L'abondance 
du  courant  n'est  point,  on  le  comprend,  indifférente;  une  large 
ouverture  favorise  le  nettoyage,  si  important,  de  la  surface  de 
la  sonde. 

Le  nombre  des  procédés  et  des  appareils  proposés  pour  la 
stérilisation  des  sondes  est  considérable  ;  on  en  voit  chaque 
année  paraître  plusieurs.  C'est  peut-être  la  preuve  qu'aucun  ne 
satisfait  encore  à  tous  les  desiderata.  Ce  qui  est  vrai  pour  tous, 
«  c'est  que  les  conditions  dans  lesquelles  on  en  fait  usage  » 
ont  la  plus  grande  influence  sur  les  résultats.  Il  importe  de  le 
remarquer,  car  toujours  les  conditions  capables  de  donner  des 
garanties  ne  sont  obtenues  qu'à  force  de  soins.  Aussi,  pour 
la  purification  des  sondes,  de  même  que  pour  le  cathétérisme, 
les  difficultés  de  l'antisepsie  augmentent-elles  avec  la  répétition 
des  sondages  et  avec  le  nombre  des  instruments  à  stériliser. 

Les  procédés  de  stérilisation  se  rangent  tous  sous  les  deux 
titres  généraux  suivants  : 

Stérilisation  par  les  agents  physiques  (chaleur  sous  ses  dif- 
férents modes)  ; 

Stérilisation  par  les  agents  chimiques  (antiseptiques  divers). 

Stérilisation  par  les  agents  physiques.  —  A.  Chaleur  sèche. 
—  C'est  la  stérilisation  par  l'emploi  de  Vétuye  sèche,  celle 
qui  sert  à  la  stérilisation  des  instruments  métalliques. 

Toutes  les  sondes  ne  sont  pas  assez  résistantes  pour  supporter 
ce  procédé  de  stérilisation.  Il  existe  cependant,  nous  l'avons 
bien  des  fois  constaté,  des  sondes  en  gomme  de  bonne  fabrica- 
tion qui  peuvent  être  ainsi  stérilisées,  mais  certaines  précau- 
tions que  voici  sont  indispensables  : 

1°  Sécher  absolument  la  sonde  intus  et  extra  avant  de  la 
mettre  à  l'étuve  ; 

2°  Empêcher  tout  contact  direct  des  sondes  avec  la  paroi  de 
l'étuve,  surtout  la  paroi  inférieure,  dont  la  température  s'élève 
bien  plus  haut  que  l'air  de  l'étuve. 

On  arrive  à  réaliser  ce  second  point  de  plusieurs  manières 
différentes  : 

a)  En  plaçant  les  sondes  peu  serrées  dans  des  tubes  de 
verre,  le  bec  de  la  sonde  étant  séparé  du  fond  du  tube  par  un 
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tampon  de  coton.  Les  tubes  de  verre  peuvent  être  bouchés, 
soit  par  un  tampon  d'ouate  (avant  le  chauffage),  soit  par  un 
bouchon  de  caoutchouc,  stérilisé  à  l'étuve  avec  le  tube,  que 
l'on  bouche  après  refroidissement,  au  moment  de  l'ouverture 
de  l'étuve  ; 

b)  En  enveloppant  les  sondes  avant  la  stérilisation  dans  du 
papier  à  filtrer  blanc  en  plusieurs  doubles  ; 

c)  En  stérilisant  les  sondes  dans  un  mélange  pulvérulent  de 
talc  et  d'acide  borique  (Poncet). 

A  l'aide  de  ces  divers  artifices,   la  stérilisation  des  sondes 
à   l'étuve    sèche   est    obtenue    dans   de    bonnes    conditions  et 


Fig.  42.  —  Boîte  de  Janet  pour  le  séchage  des  sondes. 


l'on  réalise,  du  même  coup,  le  deuxième  temps  de  l'opération  : 
la  conservation  aseptique.  Les  sondes  se  conservent  stériles 
en  sortant  de  l'étuve,  soit  dans  les  tubes  en  verre  bouchés, 
soit  dans  l'enveloppe  de  papier,  soit  dans  le  bain  pulvérulent. 
•  Grâce  à  ces  précautions,  on  peut  porter  nombre  de  fois,  dix 
au  moins,  de  bonnes  sondes  en  gomme,  à  la  température  de 
140  degrés,  pendant  un  quart  d'heure,  temps  suffisant  à  leur 
stérilisation. 

Le  procédé  de  chauffage  discontinu  de  Terrier-Delagenière 
(trois  stérilisations  successives  à  100)  assure  aussi  la  stérilisa- 
tion. Il  pourrait  être  employé  pour  les  sondes  de  qualité  infé- 
rieure qui  s'altèrent  à  140  degrés. 

Afin  d'obtenir  un  séchage  parfait,  M.  Janet  a  imaginé  de 
placer  les  sondes,  avant  de  les  soumettre  à  l'étuve,  dans  une 
boite  à  double  fond  contenant,  au-dessous  d'une  tablette  per- 
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forée,  du  chlorure  de  calcium  (fig.  42).  Placées  sur  cette 
tablette  les  sondes  sont  renfermées  dans  la  boite.  ïl  faut  qua- 
rante-huit heures  pour  obtenir  une  dessiccation  absolue  ;  les 
sondes  dont  la  surface  interne  n'est  pas  lisse  ne  sèchent  qu'im- 
parfaitement. 

L'appareil  de  M.  Janet  ne  pouvant  sécher  à  la  fois  un  grand 


Fig.  43.  —  Appareil  Ghabrié  pour  le  séchage  d'un  grand  nombre  de  sondes. 


nombre  de  sondes,  M.  Chabrié  a  imaginé  pour  notre  clinique 
l'appareil  suivant  {fig.  43). 

On  place  dans  le  réservoir  R  les  sondes,  debout,  la  pointe 
en  bas.  Elles  sont  soutenues  dans  cette  position  par  des  cloi- 
sons en  fil  de  cuivre. 

Un  courant  d'air,  obtenu  au  moyen  de  l'aspiration  provoquée 
par  la  trompe  à  eau  T,  est  séché  par  son  passage  dans  le 
llacon  A  à  moitié  plein  d'acide  sulfurique;  il  traverse  le  réser- 
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voir  R  et  entraîne  l'eau  contenue  dans  les  sondes,  dans  le  réci- 
pient B.  Au  bout  de  quatre  heures  de  passage  régulier,  le 
courant  d'air  a  desséché  suffisamment  les  sondes  pour  que  l'on 
puisse  les  stériliser. 

B.  Chaleur  humide.  —  a)  Vapeur  d'eau  sous  pression  au- 
dessus  de  100  degrés.  —  C'est  la  stérilisation  à  Y  autoclave. 
Le  séjour  pendant  un  quart  d'heure  dans  l'autoclave  à  115- 
120  degrés  stérilise  bien  les  sondes  en  caoutchouc,  ainsi  que  les 
instruments  métalliques.  Mais  les  meilleures  sondes  en  gomme 
se  ramollissent  vite  à  ce  traitement  plusieurs  fois  répété. 

Pour  conserver  les  sondes  stériles  après  leur  sortie  de  l'auto- 
clave, on  ne  peut  utiliser  le  tube  de  verre  ;  la  vapeur  d'eau  s'y 
condense  pendant  le  refroidissement,  et  les  sondes,  ainsi  con- 
servées à  l'humidité,  s'altèrent  très  vite  ;  il  en  est  de  môme  de 
l'enveloppement  hermétique  dans  la  gaze  phéniquée  et  le  ma- 
kintosh.  L'enveloppement  avec  du  papier  à  filtrer  est  meilleur, 
Le  paquet  sèche  par  évaporation  à  sa  sortie  de  l'autoclave,  la 
conservation  des  sondes  à  l'état  aseptique  dans  le  papier  est 
assurée.  Pour  être  conservées  à  l'état  stérile  et  ne  pas  se 
détériorer,  les  sondes  doivent,  en  effet,  être  bien  sèches. 

b)  Vapeur  d'eau  bouillante  à  100  degrés.  — C'est  le  moyen  de 
stérilisation  utilisé  dans  les  appareils  de  Far  cas,  de  Kutner, 
de  Franck. 

Avec  un  temps  de  séjour  suffisant,  on  peut  obtenir  par  la 
vapeur  à  100  degrés,  qui  traverse  la  sonde,  sa  stérilisation. 

De  même  que  l'autoclave,  aucun  de  ses  appareils  ne  permet 
de  conserver  aseptiquement  la  sonde  après  sa  stérilisation. 
Disons  aussi  que  la  vapeur  d'eau  altère  et  ramollit  les  sondes 
après  plusieurs  passages. 

c)  Eau  bouillante  à  100  degrés.  — Ce  procédé  permet, comme  les 
précédents,  d'obtenir  une  stérilisation  complète,  mais  ne  donne 
pas  plus  que  les  précédents  des  garanties  de  conservation  asep- 
tique. Il  a  du  moins  l'avantage,  très  réel,  d'être  en  toute  cir- 
constance à  la  portée  de  chacun.  Voyons  quelles  sont  les  con- 
ditions qui  assurent  la  stérilisation.  Nous  les  avons  étudiées  en 
ayant  pour  objectif  leur  réalisation  la  plus  pratique. 

Si  on  fait  bouillir  la  sonde  sans  nettoyage  préalable,  il  faut 
prolonger  l'opération  au  moins  une  demi-heure  pour  obtenir 
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une  stérilisation;  encore  n'est-elle  pas  absolument  constante, 
ainsi  que  l'a  démontré  M.  Albarran. 

Si  l'on  procède  comme  pour  l'aseptisation  d'une  région  à 
opérer,  et  que  l'on  fasse  précéder  l'ébullition  de  la  sonde  d'un 
nettoyage  soigné,  on  obtient,  en  très  peu  de  temps  et  d'une 
façon  certaine,  la  stérilisation.  Ce  nettoyage  se  fait  aisément 
avec  de  l'eau  de  savon  chaude.  On  emploie  de  l'eau  de  savon 
forte  et  l'on  savonne  pendant  deux  minutes,  en  ayant  soin  de 
faire  passer,  à  plusieurs  reprises,  le  liquide  dans  le  canal  de 
la  sonde.  On  se  sert  d'une  seringue  ou  d'une  poire  en  caout- 
chouc, qui  peuvent,  elles  aussi,  être  soumises  à  l'ébullition  pour 
assurer  leur  état  aseptique.  Le  contact,  même  prolongé,  de 
l'eau  de  savon,  n'altère  en  rien  les  sondes.  Il  n'en  est  pas  de 
même  de  l'eau  additionnée  de  carbonate  de  soude  ;  toutes  les 
fois  que  nous  l'avons  essayée,  nous  avons  mis  les  sondes  hors 
d'usage. 

Une  fois  le  savonnage  opéré,  on  fait  bouillir.  Cinq  minutes 
d'ébullition  le  plus  souvent,  dix  minutes  toujours,  suffisent 
alors  pour  rendre  la  sonde  aseptique.  Le  résultat  est  régulière- 
ment obtenu,  qu'il  s'agisse  d'une  sonde  neuve  ou  de  vieilles 
sondes,  telles  que  celles  que  nous  avons  récoltées  dans  les 
poches  de  nos  malades  de  la  consultation. 

Nous  avons  voulu  nous  rendre  compte  des  obstacles  que 
peuvent  apporter  à  ce  mode  de  stérilisation  les  enduits  dont 
il  faut  faire  usage  pour  le  cathétérisme.  Toute  sonde  «  restée 
longtemps  enduite  »,  avant  d'être  artificiellement  infectée  et 
soumise  au  savonnage  et  à  l'ébullition,  n'est  plus  sûrement  sté- 
rilisable  par  ce  procédé;  une  ou  deux  sondes  sur  cinq  cultivent 
dans  ces  conditions.  Cela  s'est  réalisé  à  peu  près  au  même 
degré  avec  l'huile  phéniquée,  avec  la  vaseline  à  l'acide  borique 
ou  au  salol,  et  même  avec  une  pommade  préparée  avec  du 
savon,  de  la  glycérine  et  de  l'eau,  dont  nous  aurons  à  reparler. 
Si  l'on  veut  obtenir  du  savonnage  et  de  J'ébullition,  mis  en 
œuvre  dans  les  conditions  que  nous  avons  étudiées,  des  résul- 
tats certains,  il  faut  donc  poser  en  règle  :  que  l'instrument  qui 
vient  de  servir  doit  immédiatement  être  lavé.  L'application  de 
semblable  manière  de  faire  mériterait  d'être  généralisée.  Il 
n'est  point  indifférent,  on  le  conçoit,  que  l'enduit  dont  on 
aura  fait  usage,  soit  facilement  et  entièrement  soluble  dans 
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l'eau  et  à  toute  température.  Ce  sont  ces  avantages  que  pré- 
sente la  pommade  au  savon  et  à  la  glycérine. 

Nous  aurons  à  revenir  sur  l'emploi  du  savonnage  et  de 
l'ébullition,  et  à  dire,  en  particulier,  l'emploi  qu'en  peuvent  faire 
les  malades  ;  c'est  alors  que  nous  nous  occuperons  de  la  façon  de 
procéder,  pour  que  la  stérilisation  ainsi  obtenue  ne  soit  pas 
compromise  avant  d'introduire  la  sonde.  Disons  seulement  que 
«  ces  courtes  ébullitions  »  sont  bien  supportées  par  toutes  les 
sondes  en  gomme,  qu'elles  ne  s'altèrent  qu'à  la  longue  après 
avoir  été  bien  des  fois  soumises  à  ce  traitement.  En  procédant 
de  la  sorte,  on  arrive  donc  à  une  économie  dans  le  temps 
employé,  pour  obtenir  la  stérilisation,  et  l'on  a  de  sérieuses 
garanties  de  durée  pour  les  sondes. 

Stérilisation  par  les  agents  chimiques.  —  Elle  est  obtenue 
par  le  passage  ou  le  séjour  de  la  sonde  dans  les  divers  agents 
antiseptiques;  on  utilise  des  liquides,  des  gaz  ou  vapeurs. 

A.  Antiseptiques  liquides.  —  On  les  a  tous  employés,  soit 
isolement,  soit  en  les  combinant  les  uns  aux  autres,  soit  en  les 
faisant  agir  successivement  sur  les  sondes.  Il  est  possible  de 
réaliser,'  à  leur  aide,  la  stérilisation  des  sondes  et  leur  main- 
tien à  l'état  stérile.  La  simplicité  de  ce  procédé  le  met  à  la 
portée  de  tous,  aussi  est-il  fort  en  vogue.  Il  a  cependant  des 
inconvénients. 

Parmi  les  agents  liquides,  les  uns  sont  surtout  employés 
pour  nettoyer  et  dégraisser  :  tels  Y  alcool,  Yéther,  les  solutions 
de  carbonate  de  soude  ;  les  autres  agissent  directement  comme 
microbicides  pour  produire  l'antisepsie  de  l'instrument  :  solu- 
tions d'acide  phénique,  de  sublimé,  de  bi-iodure  de  mercure, 
de  nitrate  d argent,  d'acide  borique,  etc. 

La  stérilisation  des  sondes  s'obtient  par  la  plupart  de  ces 
liquides,  mais  «  à  la  condition  qu'ils  soient  à  un  degré  de  con- 
centration suffisant  » . 

A  tous  les  procédés  de  stérilisation  par  les  antiseptiques  en 
solution  aqueuse  ou  alcoolique,  on  peut  adresser  tout  d'abord 
un  môme  reproche  :  Le  séjour  prolongé  et  continu  d'une  sonde 
en  gomme  dans  ces  solutions  l'altère  toujours  assez  rapide- 
ment. 
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A  cet  égard,  le  bain  discontinu  a  beaucoup  moins  d'inconvé- 
nients ;  mais  le  procédé  n'a  de  valeur  pratique,  en  particulier 
pour  le  malade,  que  s'il  peut  laisser  plonger  sa  sonde  dans 
l'antiseptique  d'une  façon  permanente,  jusqu'au  moment  de 
l'emploi.  Avec  ces  traitements,  les  meilleures  sondes  en  gomme 
sont,  nous  le  répétons,  vite  hors  d'usage  ;  nous  avons  dit  qu'il 
n'en  était  plus  de  môme  pour  les  sondes  en  caoutchouc  qui 
supportent  parfaitement  le  trempage  continu. 

Il  est  utile  d'indiquer  quelles  sont,  parmi  les  solutions  anti- 
septiques usuelles,  celles  qui  altèrent  surtout  les  sondes  et 
celles  qui  les  détériorent  le  moins.  Les  solutions  phêniquées 
alcooliques  les  détruisent  très  rapidement.  Les  solutions  de 
sublimé,  de  bi-iodure,  à' acide  borique  sans  alcool,  les  solutions 
de  nitrate  d'argent,  môme  concentrées,  sont,  au  point  de  vue 
de  la  résistance  de  la  sonde,  comparables  entre  elles,  et  d'un 
bon  usage;  l'acide  borique,  même  concentré,  ne  stérilise  pas 
les  sondes,  il  peut  maintenir  à  l'état  aseptique. 

L'emploi  des  antiseptiques  liquides  présente  un  second  incon- 
vénient qui  parfois  est  sérieux.  La  sonde,  en  contact  prolongé 
avec  la  solution,  s'imprègne,  se  charge  de  l'agent  antiseptique  ; 
elle  peut  acquérir  ainsi  des  propriétés  irritantes  ou  caustiques.  Il 
en  est  surtout  ainsi,  pour  les  sondes  conservées  dans  le  sublimé 
et  le  nitrate  d'argent.  Leur  emploi  provoque  bientôt  de  l'uré- 
trite  ;  le  canal  suppure,  devient  sensible;  le  cathétérisme, 
pénible  ou  même  impossible,  avec  les  instruments  souples  en 
caoutchouc.  C'est  surtout  avec  le  sublimé  que  se  produisent  ces 
inconvénients.  Les  parois  de  l'urètre  perdent,  sous  l'influence 
de  cet  agent,  leur  extensibilité  :  elles  ne  se  laissent  plus  que 
péniblement  écarter,  l'on  n'y  arrive  qu'avec  des  instruments 
en  gomme  assez  fermes. 

Nous  aurons  à  revenir  plus  loin  sur  les  etfets  de  cette  impré- 
gnation des  sondes  et  à  montrer  comment  elle  peut  faire 
croire,  à  tort,  à  leur  stérilisation.  Au  point  de  vue  pratique, 
nous  conclurons,  dès  maintenant,  qu'on  ne  peut  se  servir  pour 
le  trempage  des  sondes  «  que  d'antiseptiques  très  dilués,  ou 
d'antiseptiques  faibles  ».  La  solution  de  nitrate  d'argent  au 
1/1000,  celle  du  bi-iodure  au  25/1000,  sont  celles  dont  nous 
faisons  usage.  Nous  avons  dû  renoncer  au  sublimé. 

Si  l'on  veut  faire   un  bon  usage   des  bains  antiseptiques,  il 
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faut  qu'après  avoir  servi,  les  sondes  soient  nettoyées  à  l'eau 
bouillie  ou,  mieux,  à  l'eau  bouillie  savonneuse  ;  avant  d'y  être 
replongées,  il  faut  aussi  nettoyer  et  purifier  le  tube.  En 
l'absence  de  ces  précautions,  les  qualités  antiseptiques  du  bain 
sont  bientôt  compromises.  Il  est  également  nécessaire  de  faire 
la  stérilisation  du  tube,  alors  que  Ton  en  n'a  pas  encore  fait 
l'emploi. 

B.  Antiseptiques  gazeux.  —  Trois  d'entre  eux  ont  été  étudiés 
jusqu'ici  pour  la  stérilisation  des  sondes.  Ce  sont  :  Y  acide  sul- 
fureux gazeux,  les  vapeurs  qui  se  dégagent  des  solutions  d al- 
déhyde formique,  et  les  vapeurs  mercurielles. 

L'emploi  des  antiseptiques  gazeux  permet  de  désinfecter  à 
la  fois  un  très  grand  nombre  de  sondes,  à  l'aide  d'appareils 
simples  et  peu  coûteux.  Il  y  a  donc,  surtout  pour  une  cli- 
nique, intérêt  à  savoir  comment  on  peut,  en  en  faisant  usage, 
arriver  à  économiser  à  la  fois:  le  personnel,  les  instruments, 
le  temps  et  l'argent. 

1)  Acide  sulfureux.  —  Nous  utilisons,  depuis  plusieurs 
années,  dans  notre  service  les  vapeurs  sulfureuses;  et  tout  ce 
que  nous  observons,  cliniquement,  nous  permet  de  dire  que 
nous  en  obtenons  de  très  bons  résultats.  L'on  sait  cependant 
que  le  pouvoir  microbicide  des  vapeurs  sulfureuses  ne  s'exerce 
pas  toujours  de  façon  absolue.  M.  Miquel  l'avait  démontré 
dès  1882,  pour  les  poussières  sèches  des  appartements.  Dans 
l'intéressant  et  très  instructif  ouvrage  l  qu'il  vient  de  publier, 
ce  savant  établit,  à  l'aide  d'expériences  nombreuses  et  précises, 
que,  sous  l'influence  de  l'acide  sulfureux  gazeux,  les  bactéries 
des  poussières  subissent  des  pertes  qui  s'élèvent  à  :  99,1,  99,4 
et  99,5  0/0  ;  mais  que  l'anhydride  sulfureux,  même  dans  un 
milieu  saturé  d'humidité,  où  il  a  une  action  destructive  maxi- 
mum, ne  saurait  toucher  à  quelques  spores  très  résistantes  des 
sédiments  atmosphériques,  notamment  aux  spores  charbon- 
neuses. Il  range,  en  conséquence,  l'acide  sulfureux  gazeux  dans 
le  groupe  des  antiseptiques  relatifs.  Son  action  bactéricide  est, 
cependant,  on  le  voit,  fort  grande;  elle  peut  nous  inspirer  con- 
fiance, car  nous  n'avons  pas  affaire  aux  spores. 

1  P.  Miquel,  De  la  désinfection  des  poussières  sèches  des  appartements,  au  moyen 
des  substances  gazeuses  et  volatiles.  Paris,  1895. 
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Nous  savons  d'ailleurs  que  le  pouvoir  absolu  des  substances 
antiseptiques  n'est  pas  la  condition  indispensable  de  leur  em- 
ploi très  efficace  dans  la  pratique  chirurgicale.  Alors  même 
que  l'étude  expérimentale  prouve  qu'elles  ne  la  possèdent  pas 
complètement,  les  résultats  obtenus  établissent  que  les  chirur- 
giens peuvent  compter  sur  leur  action  préservatrice.  Il  en  est 
ainsi,  par  exemple,  de  l'acide  phénique,  dont  personne  ne  songe 
à  méconnaître  les  services,  ni  à  contester  les  succès.  Il  fau- 
drait, pour  le  pouvoir,  oublier  que  c'est  à  l'aide  de  cette 
substance  que  Lister  a  révolutionné  et  rénové  la  chirur- 
gie. L'acide  phénique  ne  tue  pas  cependant  tous  les  germes. 
M.  Miquel  qui,  dès  1880,  avertissait  les  chirurgiens  que  les  solu- 
tions à  1  :  20  et  à  1  :  40  en  usage  dans  les  hôpitaux  ne  sont  pas 
privées  de  germes  vivants,  est  revenu  sur  cette  question  dans 
l'ouvrage  que  nous  avons  cité  l.  Malgré  que  certains  orga- 
nismes ne  soient  pas  tués  par  des  solutions  concentrées,  que 
d'autres  ne  soient  qu'immobilisés  et  puissent  reprendre  leurs 
fonctions  après  avoir  subi  leur  contact,  l'acide  phénique  est  et 
demeure  l'un  des  plus  sûrs  agents  de  la  chirurgie  antiseptique. 

D'autres  substances,  employées  en  chirurgie,  ne  tuent  pas 
tous  les  microbes  ;  elles  assurent  cependant  le  succès  dans  les 
opérations  qui  exigent  l'antisepsie  la  plus  soigneuse.  Sem- 
blables exemples,  de  même  que  tout  ce  qui  se  dégage  des 
enseignements  répétés  de  la  clinique,  permettent  de  penser  : 
que  nous  bénéficions  tout  autant,  dans  nos  interventions,  de 
l'empêchement  apporté  par  les  antiseptiques  aux  fonctions  des 
microbes,  que  de  leur  destruction. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  faits  démontrent  que,  pour  apprécier 
l'action  des  antiseptiques,  l'on  ne  saurait  négliger  les  résultats 
de  l'observation.  Ils  nous  autorisent  à  accorder  notre  confiance 
à  certains  d'entre  eux,  dont  le  pouvoir  microbicide  n'est  que 
relatif.  Mais  ils  nous  apprennent  :  qu'il  est  des  conditions  à 
observer  pour  que  leur  emploi  soit  effectif.  L'expérimentation, 
mieux  que  l'observation,  nous  aide  à  les  déterminer.  Elle 
nous  dit  comment  on  arrive  à  les  réunir,  elle  nous  en  démontre 
toute  l'importance  et  nous  fait  comprendre  que  nous  devons 
nous  y  soumettre.  Aussi  bien  pour  panser  une  plaie  que  pour 

1  Miqcel,  loc.  cit.,  p.  136  et  suiv. 
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stériliser  un  instrument,  elles  sont  nécessaires.  Nous  avons  donc 
voulu,  malgré  que  notre  pratique  rende  chaque  jour  évidente 
l'heureuse  efficacité  de  la  stérilisation  des  sondes  par  l'acide 
sulfureux,  déterminer  avec  autant  de  précision  que  possible  : 
les  moyens  d'obtenir  expérimentalement,  de  l'action  de  ses 
vapeurs,  toutes  les  garanties  désirables. 

M.  le  Dr  Janet,  qui  depuis  plusieurs  années  prête  son  con- 
cours à  notre  clinique,  et  qui  déjà  avait  étudié  l'action  des 
vapeurs  sulfureuses  sur  les  sondes,  vient  de  poursuivre,  sur 
ma  demande,  une  nouvelle  série  d'expériences  instructives, 
dont  il  fera  connaître  tous  les  détails.  Leurs  résultats  généraux 
suffisent  pour  que  nous  soyons  dûment  renseignés. 

Ces  expériences  ont  été  faites  avec  les  appareils  qu'il  a  ima- 
ginés, il  y  a  quelques  années,  et  qui  sont  représentés  (fig.  44 
et  45)  et  avec  une  boite  du  modèle  de  celle  que  j'ai  dès  long- 
temps fait  construire  pour  l'usage  de  la  clinique  {fig.  46).  Il  a 
employé,  pour  garnir  ses  appareils,  de  l'acide  sulfureux  pur 
liquéfié  par  pression,  tel  que  le  livre  l'industrie  et  qui  se  dégage 
à  l'état  gazeux;  il  a  fait  usage,  comme  il  est  d'habitude  à  la 
clinique,  pour  la  grande  boîte,  du  bisulfite  de  soude  du  com- 
merce et  d'acide  chlorhydrique. 

Dans  son  appareil,  les  résultats  obtenus,  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures,  ont  été  «  absolus  »  ;  ils  mettent,  par  conséquent, 
hors  de  doute,  la  possibilité  d'arriver  à  la  désinfection  complète 
des  sondes,  par  les  vapeurs  sulfureuses.  Les  fragments  de 
sondes  expérimentés  avaient  tous  été  longtemps  trempés  dans 
un  bouillon  infecté,  puis  séchés.  Avant  de  les  mettre  dans 
l'appareil,  on  les  avait  soumis  à  des  lavages  faits  soit  avec  de 
l'eau  filtrée  savonneuse,  soit  avec  de  l'eau  filtrée  simple,  soit 
avec  une  solution  de  biiodure  au  25/1000  ;  les  uns  furent 
séchés,  les  autres  restèrent  humides.  Au  bout  cVun  mois, 
aucun  n'avait  cultivé.  Cette  série  d'expériences  a  donc  fourni 
des  résultats  très  positifs. 

Il  faut,  en  etfet,  pour  qu'une  affirmation  absolue  soit  permise, 
qu'un  long  délai  soit  observé.  Dans  bien  des  cas,  en  effet,  la 
culture,  qui  ne  s'était  pas  produite  pendant  les  premiers  jours, 
s'est  faite  tardivement.  De  même  que  l'acide  phénique,  l'acide 
sulfureux  peut  donc,  dans  certaines  conditions,  n'arriver  qu'à 
«  neutraliser  temporairement  »  la  fonction  du  microbe  sans  le 
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tuer.  Ce  n'est  point  un  résultat  négligeable  en  pratique,  mais 
c'est  une  cause  d'erreur  expérimentale.  Elle  a  été  soigneusement 
écartée  par  M.  Janet,  de  même  que  celle  qui  résulte  de  l'aban- 
don, aux  bouillons  de  culture,  d'une  partie  de  la  substance  chi- 
mique qui  imprègne  la  sonde,  quand  on  la  laisse  y  séjourner. 
Nous  n'insistons  pas  sur  cette  seconde  cause  d'erreur,  nous  y 
attirerons  particulièrement  l'attention  en  terminant  l'étude  de 


Fig.  44.  —  Appareil  de  M.  Janet  pour  stériliser  un  certain  nombre  de  sondes 
avec  les  vapeurs  sulfureuses. 


la  stérilisation  des  sondes,  par  les  substances  chimiques.  Disons 
seulement  que  l'acide  sulfureux  pénètre  profondément  et  en 
quantité  très  notable  le  tissu  des  sondes  ;  elles  emportent 
avec  elles  une  dose  assez  forte  de  la  vapeur  antiseptique  en 
sortant  de  l'appareil. 

Dans  la  "grande  boîte  représentée  (fig.  46)  et  qui  a  subi  dans 
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sa  partie  inférieure  une  modification  qui  permet  de  l'employer 
à  l'usage  de  la  désinfection  pour  le  formol,  les  sondes  sont 
rangées  sur  les  claies.  Elles  peuvent  y  être  placées,  sans  tasse- 
ment, au  nombre  de  huit  cents.  Avant  de  les  mettre  dans  l'ap- 
pareil, on  les  a,  au  préalable,  lavées  et  injectées  avec  la  solu- 
tion de  biiodure  au  25/000,  ou  avec  l'eau  savonneuse  chaude, 
puis  essuyées  et  battues  avec  des  serviettes.  Elles  ne  sont  donc 
que  relativement  sèches.  L'humidité  qu'elles  conservent  ne 
nuit  pas  à  l'action  des  vapeurs  sulfureuses.  D'après  les  expé- 
riences de  Miquel  sur  les  poussières,  l'humidité  serait  même 
une  condition  favorable.  Un  récipient,  placé  sur  le  plancher 
de  la  boîte,  reçoit  la  solution  de  bisulfite  ;  un  entonnoir  exté- 
rieur muni  d'un  robinet  permet  de  verser  l'acide  chlorhy- 
drique,  qui  est  conduit  par  un  tuyau  dans  le  vase  qui  contient 
le  bisulfite  ;  le  dégagement  des  vapeurs  se  fait  dès  lors  avec 
abondance.  Il  est  de  toute  nécessité  que  la  fermeture  de  la 
boîte  soit  parfaitement  hermétique.  Ses  parois  sont  revêtues  de 
lames  de  plomb  bien  soudées;  la  porte,  garnie  de  caoutchouc, 
est  maintenue  fermée  par  des  écrous  semblables  à  ceux  des 
autoclaves. 

Dans  ces  conditions,  la  stérilisation  ne  devient  certaine 
qu'après  soixante-douze  heures,  et  en  employant  un  litre  et 
demi  de  bisulfite  et  quantité  égale  d'acide  chlorhydrique. 
Sur  cinq  sondes  ainsi  traitées,  quatre  n'ont  jamais  cultivé;  une 
n'a  commencé  à  cultiver  qu'au  bout  de  quatorze  jours.  Ces 
résultats,  sans  être  absolus  comme  ceux  que  permet  d'obtenir, 
en  vingt-quatre  heures,  l'appareil  de  M.  Janet,  sont  cependant 
entièrement  démonstratifs.  Ils  ont  été  à  la  fois  dus  à  la  con- 
centration des  vapeurs  et  à  la  prolongation  de  leur  action.  Des 
recherches  faites  par  M.  le  Dr  Chabrié,  chef  du  laboratoire 
de  chimie,  il  résulte  que  le  mélange  d'air  et  d'acide  sulfureux 
doit,  dans  ces  conditions,  être  estimé  environ  au  tiers,  soit 
une  partie  de  vapeurs  pour  deux  parties  d'air.  Il  est  certain, 
bien  que  cela  n'ait  pas  été  vérifié,  que  la  concentration  est  plus 
grande  dans  l'appareil,  très  hermétique,  et  de  petites  dimen- 
sions, de  M.  Janet.  Au  bout  de  soixante-six  heures,  et  en  n'em- 
ployant qu'un  litre  de  bisulfite  et  un  litre  d'acide  sulfureux, 
ce  qui  donne  une  partie  de  vapeurs  pour  quatre  d'air,  on 
obtient  des  cultures,  mais  elles  sont  notablement  retardées  ; 
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elles  ne  commencent  qu'après  quarante-huit  heures  et  même 
après  quatre  jours.  Dans  toutes  les  expériences,  «  la  très  bonne 
influence  du  lavage  des  sondes  à  l'extérieur  et  à  l'intérieur  » 
a  été  constatée. 

La  stérilisation  des  sondes  par  l'acide  sulfureux  est,  par 
conséquent,  en  rapport  direct  avec  la  concentration  des  vapeurs  ; 
la  durée  du  contact  doit  être,  en  quelque  sorte,  proportionnelle 
à  leur  degré.  Gomme  toujours,  l'état  stérile  est  d'autant  plus 
sûrement  et  d'autant  plus  facilement  obtenu  que  les  sondes 
ont  été  mieux  nettoyées.  La  contre-épreuve  est  facile,  car  les 
insuccès  se  multiplient  lorsqu'on  s'éloigne  de  ces  conditions. 
L'on  s'explique  ainsi  que  certains  expérimentateurs  aient 
pour  ainsi  dire  complètement  échoué,  dans  leurs  essais  de 
stérilisation  des  sondes,  par  les  vapeurs  sulfureuses. 

Employées  à  la  sortie  de  l'étuve,  les  sondes  stérilisées  à  l'acide 
sulfureux  peuvent,  comme  les  sondes  trempées  dans  le  nitrate 
d'argent  ou  le  sublimé,  irriter  le  canal.  M.  Janet  l'a  remarqué. 
A  la  clinique,  cela  ne  s'observe  pas  parce  qu'elles  sont  d'abord 
immergées. 

Elles  sont  en  effet  placées,  dès  le  matin,  dans  les  plateaux  à 
auges  que  vous  voyez  sur  les  chariots  roulants  dans  les  salles, 
et  sur  les  tables  de  la  salle  de  consultation  ;  elles  baignent  dans 
une  solution  de  sublimé  au  25/1000.  La  conservation  de  leur  état 
stérile  est  ainsi  assurée,  il  est  d'autant  plus  facile  de  les  prendre 
pour  les  utiliser,  qu'elles  sont  rangées  par  espèces  et  jusqu'à  un 
certain  point  par  numéros.  Dès  qu'elles  ont  servi,  elles  sont 
plongées  dans  un  grand  bocal  contenant  une  solution  de  biio- 
dure  au  même  titre.  C'est  là  qu'on  les  prend  pour  les  nettoyer 
avant  de  les  remettre  dans  l'appareil. 

Malgré  ce  traitement,  c'est-à-dire  malgré  le  séjour  dans  l'au- 
toclave où  se  dégagent  les  vapeurs  sulfureuses  et  un  trempage 
de  plusieurs  heures,  les  sondes  ne  sont  pas  altérées,  elles  ne 
s'usent  que  lentement. 

Elles  peuvent  d'ailleurs  être  conservées  à  l'état  sec,  soit  dans 
des  tubes  en  verre  stérilisés,  soit  dans  la  gaze  phéniquée  et  le 
makintosh.  Le  pansement  de  Lister  maintient  la  stérilité  des 
sondes  et  permet  à  l'acide  sulfureux  de  suffisamment  s'évaporer, 
pour  qu'elles  ne  soient  pas  irritantes.  Notre  réserve  de  sondes 
est  ainsi  conservée  ;  elles  sont  à  l'abri  du  collage  qui  peut  se 
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produire,  lorsqu'elles  ne  sont  pas  sorties   de  l'étuve  dans  un 
état  suffisant  de  siccité  et  qu'on  les  renferme  dans  un  tube. 

Les  vapeurs  sulfureuses  attaquent,  on  le  sait,  le  métal;  aussi 
les  montures  des  bougies  armées  sont-elles  quelque  peu  altérées. 
Elles  le  sont  cependant  trop  peu  pour  compromettre  la  solidité 
de  l'instrument  et  le  facile  ajustage  des  pas  de  vis;  ce  procédé  de 
stérilisation  ne  pourrait  cependant,  à  aucun  degré,  servir  poul- 
ies instruments  entièrement  métalliques.  L'inconvénient  qui 
résulte  du  dégagement  des  vapeurs  sulfureuses,  au  moment  où 
l'on  ouvre  la  caisse  à  stérilisation,  est  aussi  à  considérer.  On 
sait  combien  leur  odeur  est  désagréable  et  à  quel  point  elles 


Fie.  45.  —  Appareil  de  M.  Janet  pour  stériliser  quelques  sondes 
avec  les  vapeurs  sulfureuses. 

impressionnent  la  muqueuse  respiratoire.  C'est  ce  qui  rend  la 
stérilisation  par  l'acide  sulfureux  difficile  à  réaliser  chez  le  mé- 
decin et  les  malades.  Les  ingénieux  appareils  de  M.  Janet  per- 
mettent, cependant,  d'y  arriver  ;  ils  ont  été  construits  dans  ce  but. 
Le  grand  appareil  (fig.  44)  permet  de  stériliser  à  la  fois  un 
assez  bon  nombre  de  sondes  ;  elles  doivent  y  être  placées 
debout  et  sans  être  serrées.  Un  second  modèle  {fig.  45)  n'en 
purifie  que  quelques-unes.  L'on  peut  employer,  pour  l'un  et 
l'autre,  soit  l'acide  sulfureux  pur  liquéfié  par  pression,  soit  le 
mélange  désinfectant  de  Pictet,  composé  d'acide  sulfureux  et 
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d'une  certaine  quantité  d'acide  carbonique.  Ce  mélange,  de 
même  que  l'acide  sulfureux  pur,  est  enfermé  dans  des  siphons 
vérifiés  à  six  atmosphères.  Il  suffit  de  les  ouvrir  pour  obtenir 
le  dégagement  à  l'état  gazeux  et  remplir  les  tubes  où  va  se 
faire  la  stérilisation.  Tout  a  été  prévu  par  le  constructeur, 
grâce  aux  indications  de  M.  Janet,  pour  que  le  remplissage  et 
le  vidage  de  ses  appareils  s'opèrent  simplement,  sans  désagré- 
ment ni  dangers. 

L'on  peut  opérer  à  l'air  libre,  ou  ménager  le  dégagement  du 
gaz  acide  sulfureux  à  l'extérieur,  par  une  ouverture  ménagée 
dans  un  carreau  ou  l'encadrement  d'une  fenêtre.  Les  sondes 
seront  plongées  dans  l'eau  stérilisée  ou  dans  une  solution  de 
biiodure  au  25/ 1000  avant  d'en  faire  usage,  ou  bien  encore  con- 
servées à  sec,  dans  un  tube  ou  dans  le  pansement  de  Lister. 

2)  Formol.  —  La  substance  que  l'on  désigne  sous  ce  nom 
est  une  solution  d'aldéhyde  formique,  d'une  teneur  voisine  de 
40  0/0;  l'industrie  a  réussi  à  la  fabriquer  sur  les  indications 
de  M.  Trillat,  elle  est  maintenant  dans  le  domaine  public.  Le 
pouvoir  antiseptique  de  l'aldéhyde  formique,  reconnu  par  Lœw 
en  1888,  a  été  étudié  par  Trillat,  Berlioz,  Aronson  et  d'autres 
auteurs.  Miquel  *,  à  qui  nous  empruntons  ces  renseignements,  l'a 
expérimenté  avec  une  grande  précision.  Il  croit:  «  que  ce  corps 
est  destiné  à  supplanter  tous  les  antiseptiques,  dès  qu'on  aura 
trouvé  le  moyen  de  l'utiliser  aisément,  dans  la  pratique  cou- 
rante de  la  désinfection  ». 

En  ce  qui  concerne  la  stérilisation  des  sondes,  les  nombreuses 
et  longues  expériences  que  M.  Janet  vient  de  poursuivre  dans  le 
laboratoire  de  la  clinique,  paraissent  justifier  cet  espoir.  Après 
divers  essais  faits  avec  la  solution  mère  additionnée  d'eau, 
M.  Janet  s'est  servi  de  la  solution  pure  d'aldéhyde  formique  du 
commerce;  il  a  également  fait  usage  de  la  solution  proposée  par 
Miquel2.  Il  a  pu  ainsi  obtenir,  «  de  façon  définitive  »,  la  stéri- 
lisation de  sondes  lavées  et  même  de  sondes  non  lavées  ;  toutes 
sont,  en  effet,  restées  incapables  de  donner  une  culture.  Il  suffit 
de  vingt-quatre  heures  pour  obtenir  ce  résultat.  Une  abondante 


i  Miquel,  loc.  cit.,  p.  70. 

2  Solution  aqueuse  d'aldéhyde  formique,  de  densité  égale  h  1,075,  dans  laquelle 
on  fait  dissoudre  assez  de  chlorure  de  calcium  cristallisé  pour  la  ramener  à 
une  densité  égale  à  1,200. 
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production  de  vapeurs  est  la  condition  nécessaire,  elle  se  fai,t 
toujours  dans  des  proportions  suffisantes  à  une  température  de 
15  à  20  degrés.  On  l'obtient  aussi  à  une  température  moindre, 
dans  les  proportions  voulues  :  «  avec  une  large  surface  d'évapora- 
tion  ».  Il  en  résulte  que  l'on  opère  dans  de  meilleures  conditions 
en  se  servant  d'une  boîte,  qu'en  ayant  recours  à  des  tubes  ; 
aussi,  est-il  facile  de  stériliser  à  la  fois  un  grand  nombre  de 
sondes  à  l'aide  du  formol.  L'appareil  qui  est  ici  représenté  {fig.  46) 
est  le  môme  que  celui  que  nous  avions  fait  construire  pour 
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Fig.  46.  —  Boîte  pour  la  stérilisation  par  les  vapeurs  sulfureuses, 
modifiée  pour  l'emploi  du  formol. 

l'acide  sulfureux.  La  partie  inférieure,  qui  servait  à  contenir  les 
récipients  où  se  produisaient  par  barbotage  les  vapeurs  d'acide 
sulfureux,  est  maintenant  occupée  par  une  toile,  tendue  à 
quelques  centimètres  au-dessus  du  plancher  de  la  toile.  Cette 
boîte  est  imprégnée  de  la  solution  à  40  0/0  ;  l'évaporation  se 
produit  ainsi  dans  des  conditions  qui  assurent  ta  stérilisation. 
Pour  peu  que  la  température  de  la  pièce,  où  est  l'appareil,  ne 
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s'abaisse  pas  au-dessous  de  10  degrés,  l'on  est  sûr  de  l'obtenir1. 
Il  est  donc  facile  d'arriver,  sans  une  surveillance  méticuleuse, 
au  but  poursuivi.  Les  expériences  de  Miquel  montrent  que  des 
solutions  fort  diluées  agissent  très  efficacement  et  fournissent 
des  vapeurs  assez  actives,  pour  détruire  à  la  longue,  non  seu- 
lement les  spores  du  charbon,  mais  les  semences  de  toutes  les 
autres  bactéries.  Néanmoins,  lorsque  l'on  doit  opérer,  comme 
nous  sommes  obligés  de  le  faire,  sur  une  grande  quantité  de 
sondes  et  sans  astreindre  le  personnel  à  trop  de  soins,  il  vaut 
mieux  faire  usage  de  la  solution  pure.  L'ensemble  des  essais 
de  M.  Janet  l'a  conduit  à  préférer  cette  manière  de  faire. 

Le  prix  de  revient  de  la  solution  est  peu  élevé  ;  le  seul 
inconvénient  résulte  de  l'action  exercée  par  les  vapeurs, 
lorsque  l'on  ouvre  la  boîte.  Les  muqueuses  oculaires  et  nasales 
sont  très  vivement  impressionnées,  on  ressent  un  picotement 
qui  serait  difficile  à  supporter  s'il  se  prolongeait.  Mais  les 
effets  produits  sur  les  muqueuses  olfactives,  oculaires  et  respi- 
ratoires, sont  moins  durables  et,  en  somme,  moins  irritants 
que  ceux  que  déterminent  les  vapeurs  sulfureuses.  A  cet 
égard  aussi  le  formol  offre  de  réels  avantages. 

Nous  venons  de  voir  qu'il  a  encore  à  son  actif  la  moindre 
durée  du  contact  nécessaire  et  que  son  pouvoir  antiseptique 
est  plus  considérable.  Ses  vapeurs,  d'après  les  expériences  de 
Miquel,  possèdent  la  propriété  d'être  très  pénétrantes  ;  elles 
vont  en  effet  détruire  les  microbes  dans  la  profondeur  des 
sédiments  accumulés  sur  une  grande  épaisseur.  Si  nous  ajou- 
tons que  les  vapeurs  de  formol  n'altèrent  pas  les  instruments 
métalliques  2,  et  que  la  solution  d'aldéhyde  formique  n'est  pas, 
comme  on  l'a  dit,  un  produit  instable,  on  comprendra  que 
nous  ayons  été  amenés  à  substituer,  dans  notre  clinique,  son 
emploi  à  celui  des  vapeurs  sulfureuses.   Nous  avons   lieu  de 

1  De  même  que  dans  le  dispositif  proposé  par  Miquel  pour  la  désinfection  des 
livres,  la  toile  est  fixée  à  deux  mandrins  de  bois,  qui  permettent  de  la  tendre 
horizontalement  en  s'ajustant  sur  des  pitons.  On  immerge  soigneusement  la 
toile,  puis  on  l'enroule  lentement  sur  l'un  des  mandrins,  on  la  laisse  un  ins- 
tant égoutter,  on  la  déroule  rapidement  et  on  la  place  dans  la  boîte  dont  on 
ferme  hermétiquement  la  porte  (hoc.  cit.,  p.  182). 

2  Cette  précieuse  propriété  permet  de  construire,  comme  l'a  fait  M.  Janet,  des 
étuves  en  métal  de  petites  ou  moyennes  dimensions,  et  d'y  faire  évaporer  le 
formol  dans  un  plateau  également  métallique,  il  suffit  que  ce  récipient  ait  une 
surface  un  peu  étendue,  pour  que  le  dégagement  des  vapeurs  soit  assuré.  Le 
médecin  praticien  et  les  malades  peuvent  aisément  les  employer. 
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penser,  bien  que  nous  n'en  fassions  pas  encore  depuis  long- 
temps usage  pour  les  besoins  du  service,  qu'il  est  destiné  à 
les  remplacer  définitivement. 

Les  sondes  en  caoutchouc  ne  sont  pas  altérées  par  les 
vapeurs  de  formol,  le  tissu  des  sondes  en  gomme  est  respecté, 
mais  elles  sont  assez  sensiblement  ramollies  ;  au  sortir  de 
l'étuve,  elles  seraient  certainement  irritantes  pour  la  muqueuse 
urétrale,  si  elles  n'étaient  immergées  ou  lavées;  nous  savons 
qu'il  en  est  ainsi  pour  l'acide  sulfureux.  On  y  remédie,  tout 
aussi  aisément,  par  l'immersion  dans  l'eau  stérilisée,  ou  en  ne 
se  servant  des  instruments  que  lorsqu'ils  ont  séjourné  pen- 
dant quelque  temps,  dans  un  tube  ou  dans  la  gaze  phéniquée 
recouverts  de  makintosh.  Le  canal  n'est  alors  nullement 
impressionné. 

3)  Vapeurs  mercurielles .  — D'après  MM.  de  Nazaris  et  Faguet, 
le  professeur  Lannelongue  de  Bordeaux  et  son  élève,  le  Dr  Four- 
cault',  on  peut,  à  l'aide  des  vapeurs  mercurielles,  obtenir  la 
stérilisation  des  sondes  en  gomme. 

Les  vapeurs  sont  produites  soit  par  le  mercure  métalliquer 
soit  par  la  flanelle  mercurielle  de  Merget  qui  contient  le  mer- 
cure métallique  à  l'état  de  division  très  fine.  Des  rondelles  de 
cette  flanelle,  ou  du  mercure  métallique,  sont  placées  au  fond 
d'une  éprouvette;  les  sondes  y  sont  suspendues,  et  la  stérilisa- 
tion s'opère  d'elle-même.  D'après  Fourcault,  les  sondes  infectées 
de  diverses  manières,  deviennent  stériles  après  une  exposition 
de  quatorze  heures  aux  vapeurs  mercurielles,  dans  l'étuve  à 
32  degrés.  Ce  moyen  de  stérilisation  n'altérant  nullement  les 
sondes,  on  peut  les  conserver  stériles  dans  l'éprouvette  jusqu'au 
moment  où  l'on  aura  à  en  faire  usage.  Il  offrirait  donc,  de 
véritables  avantages.  Mais  de  nombreuses  expériences  nous 
ont  permis  de  constater  que  les  résultats  ne  sont  ni  aussi  cons- 
tants ni  aussi  rapides.  Après  vingt-quatre  et  quarante-huit 
heures,  toutes  les  sondes  ne  sont  pas  sûrement  stérilisées  par 
l'exposition  continue  aux  vapeurs  mercurielles.  La  stérilisation 
des  vieilles  sondes  s'obtient,  d'une  façon  générale,  plus  rapide- 
ment et  plus  constamment  que  celle  des   so?ides  neuves.   Ce 


1  Fourcault,  Stérilisation  et  conservation  aseptique  des  instruments  en  gomme 
et  en  caoutchouc  vulcanisé.  Thèse  de  Bordeaux,  juillet  1893. 
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n'est  qu'après  soixante-douze  heures,  que  nous  avons  obtenu 
une  stérilisation  constante.  Utilisable  dans  ces  conditions,  le 
procédé,  tel  qu'il  est  indiqué  par  ses  auteurs,  serait  donc  insuf- 
fisant. Nos  expériences  justifient  les  réserves  formulées  par 
MM.  Auché  et  Le  Dantec  devant  la  Société  de  Médecine  et  de 
Chirurgie  de  Bordeaux,  le  24  juin  1893. 

Expériences  de  contrôle.  —  En  terminant  ce  qui  a  trait  à  la 
stérilisation  des  sondes  par  les  agents  chimiques,  il  est  utile 
pour  ceux  qui  voudront,  comme  nous  l'avons  fait  tant  de  fois, 
contrôler  leurs  effets,  de  faire  une  remarque  technique  qui  a 
son  importance. 

Quand  on  veut  vérifier  par  la  culture  la  stérilisation  d'une 
sonde  soumise  aux  agents  chimiques,  il  faut  se  mettre  en  garde 
contre  faction  de  l'antiseptique,  que  la  sonde  imprégnée  apporte 
avec  elle,  dans  le  milieu  de  culture.  La  présence  de  cet  anti- 
septique fourni  par  la  sonde,  et  cédé  au  liquide  de  culture,  peut 
empêcher  in  vitro  le  développement  des  germes,  et  faire  croire, 
à  tort,  à  l'asepsie  de  la  sonde. 

Barlow  [  a  déjà  eu  soin  de  se  mettre  en  garde  contre  cette 
cause  d'erreur.  Avant  de  soumettre  à  l'épreuve  de  la  cul- 
ture, des  sondes  imprégnées  de  nitrate  d'argent  ou  de  sublimé, 
il  prenait  la  précaution  de  débarrasser  la  sonde  de  l'antisep- 
tique dont  elle  avait  pu  se  charger. 

Il  convient,  en  effet,  d'y  prendre  garde;  cette  cause  d'erreur 
est,  en  effet,  très  réelle,  en  voici  la  preuve.  Des  sondes  sont 
soumises  à  l'ébullition  pendant  dix  minutes,  dans  une  solution 
de  nitrate  d'argent  à  2  0/0,  puis  séchées.  Ainsi  préparée,  la 
sonde  prend  inlus  et  extra,  un  aspect  irisé  qui  témoigne  de 
son  imprégnation.  Elle  peut  être  alors  abandonnée  à  l'air, 
salie  par  le  contact  des  mains,  des  poussières  amassées  dans 
les  tiroirs  et  les  poches,  infectée  par  une  urine  putride;  si  on 
la  cultive  par  le  procédé  ordinaire,  c'est-à-dire  en  mettant 
«  un  gros  fragment  dans  un  petit  tube  »  de  bouillon  ou  d'urine, 
aucune  culture  ne  se  développe.  La  sonde  avait  été  infectée 
cependant,  et  nous  allons  voir  qu'elle  était  restée  infectée,  mal- 


1  R.  Barlow,  Beilràge  zur  Aetiologie,  Prophylaxie  und  Thérapie  dèr  Cy&litis. 
(Archiv  fur  Dermatologie  und  Syphilis.  1893,  Wien  und  Leipzig.) 
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gré  le  témoignage  contraire  fourni  par  l'arrêt  de  la  culture. 
Cet  empêchement  de  cultiver  ne  peut  s'expliquer  que  par 
Faction  antiseptique  du  nitrate  d'argent,  apporté  par  la  sonde 
dans  le  milieu  d'épreuve.  Cette  interprétation  est  rendue  bien 
probable,  par  ce  que  nous  savons  sur  le  pouvoir  antiseptique 
si  remarquable  des  sels  d'argent.  Raulin,  pour  YAspergillus 
niger,  Behring,  pour  la  bactéridie  charbonneuse,  ont  montré 
que  la  présence  d'une  quantité  infinitésimale  de  sels  d'argent, 
même  insolubles,  dans  les  milieux  de  culture,  suffisait  à 
empêcher  le  développement  du  microorganisme.  Dans  des 
recherches  faites  avec  M.  Halle,  nous  avons  constaté  les  mêmes 
faits  pour  les  microcoques  et  bactéries  pyogènes  de  l'urine. 

Il  est  facile,  d'ailleurs,  de  vérifier  le  bien-fondé  de  cette 
explication  : 

Au  lieu  à! immerger  définitivement  le  fragment  de  sonde 
dans  le  milieu  de  culture,  plongeons  seulement  pendant 
quelques  secondes  la  sonde  à  vérifier  dans  le  liquide  nutritif, 
et  retirons-la.  On  obtient  ainsi  des  cultures  positives  dans 
12  cas  sur  17,  tandis  que  toutes  les  inoculations  faites  par  le 
procédé  ordinaire  (séjour  définitif  de  la  sonde  dans  le  milieu) 
restent  constamment  négatives.  Le  bouillon  ainsi  traité 
devient  impropre  à  la  culture. 

On  obtient  la  même  vérification  par  un  autre  artifice.  Un 
gros  fragment  de  sonde  nitratée,  infectée,  ne  donne  pas  de  cul- 
ture dans  une  petite  quantité  de  liquide  nutritif  (10  centimètres 
cubes).  Inoculons,  au  contraire,  une  grande  quantité  de  liquide 
nutritif  (300  à  500  centimètres  cubes)  en  y  laissant  tomber  un 
très  petit  fragment  de  sonde  :  la  culture  se  produit  (5  fois  sur  5). 

Le  simple  changement  des  proportions  relatives  du  milieu 
de  culture  et  du  fragment  de  sonde  suffit  pour  rendre  ineffi- 
cace l'action  de  l'antiseptique,  apporté  dans  le  milieu.  La  cul- 
ture a  lieu. 

Ces  résultats  intéressants,  très  nets  pour  le  nitrate  d'argent, 
antiseptique  agissant  à  très  faibles  doses,  se  retrouvent  aussi, 
mais  à  un  moindre  degré,  pour  les  sondes  soumises  aux 
autres  agents  chimiques,  acide  sulfureux,  bi-iodure,  sublimé. 

En  cultivant  comparativement  des  sondes  soumises  à  ces 
divers  agents,  puis  infectées,  par  les  deux  procédés,  immer- 
sion définitive,  immersion  momentanée,  indiqués  plus  haut, 
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on  observe  constamment  que  les  cultures  faites  par  immersion 
définitive  apparaissent  plus  tardivement  (douze  à  quatorze 
heures)  et  restent  moins  abondantes  que  celles  faites  par  im- 
mersion momentanée.  Dans  les  premières,  l'action  de  l'antisep- 
tique apporté  par  la  sonde  se  fait  ainsi  légèrement  sentir. 

Il  suffit  d'avoir  indiqué  cette  cause  d'erreur  expérimentale, 
d'en  avoir  donné  la  preuve,  pour  avoir  fourni  en  même  temps 
le  moyen  de  s'en  préserver.  On  devra  toujours  y  penser  et 
prendre  les  précautions  que  nous  venons  d'indiquer,  pour  véri- 
fier la  stérilisation  des  sondes  soumises  aux  agents  chimiques. 

En  terminant  cette  énumération  critique  des  procédés  de 
stérilisation,  indiquons  en  deux  mots  la  technique  que  nous 
avons  toujours  suivie,  dans  les  très  nombreuses  expériences 
de  culture  faites  pour  en  vérifier  les  résultats. 

Les  sondes  ont  toujours  été  infectées  par  le  séjour  de  dix 
minutes  dans  une  urine  purulente,  riche  en  microorganismes 
divers.  Le  milieu  de  culture  employé  a  toujours  été,  non  pas 
le  bouillon,  mais  Yurine  normale  acide,  stérilisée  par  filtra- 
tion  ;  nous  avons  pensé  nous  rapprocher  ainsi  davantage  des 
conditions  de   la  pratique   chirurgicale. 

Conclusions.  —  Il  ressort  de  l'exposé  que  nous  venons  de 
faire,  que  l'on  ne  saurait  poser  de  conclusions  pratiques  rela- 
tives «  à  la  stérilisation  des  sondes  et  à  leur  maintien  à  l'état 
stérile  »,  si  l'on  ne  tient  compte  à  la  fois  :  des  conditions  dans 
lesquelles  on  se  trouve  placé,  et  de  la  valeur  relative  des  pro- 
cédés dont  on  dispose. 

La  solution  de  ces  questions  n'est  pas  la  même  dans  une  cli- 
nique ou  dans  la  pratique  particulière,  elle  l'est  moins  encore 
pour  un  malade  livré  à  lui-même.  La  nature,  la  qualité,  le 
nombre  des  instruments,  la  répétition  du  cathétérisme,  l'obli- 
gation de  le  pratiquer  la  nuit  ou  hors  de  chez  soi,  doivent  être 
pris  en  grande  considération. 

L'étude  des  divers  moyens  qui  permettent  d'obtenir  la  stéri- 
lisation démontre,  une  fois  de  plus,  la  remarquable  puissance 
de  la  chaleur  ;  elle  fait  ressortir,  dans  l'espèce,  les  avantages 
particuliers  de  la  chaleur  sèche  et  l'efficacité  des  courtes  ébul- 
litions,  précédées  de  sérieux  nettoyages.  Lorsque  l'on  apprend 
à  se  bien  servir  des  hautes  températures  on  peut,  on  le  sait, 
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détruire  sûrement  les  microbes.  Leur  mise  à  mort  par  des 
moyens  chimiques  est  aussi  parfaitement  possible;  il  se  peut 
cependant  que,  sous  leur  influence,  les  fonctions  pathogènes 
des  organismes  soient  seulement  paralysées  et  suspendues 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long.  La  pratique  générale  de 
l'antisepsie  affirme  néanmoins  la  très  réelle  et  bienfaisante 
action  de  ces  agents,  les  expériences  de  contrôle  permettent 
d'exactement  apprécier  les  résultats  de  l'expérimentation.  Il 
est  donc  légitime  que  nous  demandions  aux  agents  chimiques, 
comme  aux  agents  physiques,  ce  qu'ils  nous  peuvent  donner. 

Nous  sommes  en  mesure  d'apprécier,  en  toute  connais- 
sance de  cause,  leur  valeur  relative.  Parmi  les  agents  phy- 
siques, la  chaleur  sèche  et  les  courtes  ébullitions  méritent 
nos  préférences;  les  vapeurs  antiseptiques  sont  une  des  formes 
où  les  agents  chimiques  sont  le  plus  utilisables  ;  il  convient, 
pour  diverses  raisons,  de  ne  pas  employer  le  trempage  per- 
manent pour  obtenir  la  stérilisation  ;  l'immersion  temporaire 
peut  être  très  avantageusement  employée,  pour  conserver  l'état 
stérile  pendant  un  temps  limité. 

Dans  une  «  clinique  »,  les  vapeurs  antiseptiques  nous 
paraissent  être  le  moyen  de  choix.  L'acide  sulfureux  et  le 
formol  permettent  d'arriver,  dans  les  conditions  les  plus 
simples,  les  plus  sûres  et  les  plus  économiques,  à  la  désinfec- 
tion simultanée  d'un  très  grand  nombre  de  sondes.  Nous  avons 
dit  les  raisons  qui  militent  en  faveur  du  formol. 

Dans  la  «  pratique  privée  »,  l'acide  sulfureux  peut  être 
facilement  utilisé  à  l'aide  des  appareils  de  M.  Janet;  l'usage 
du  formol  y  est  encore  plus  aisé.  L'emploi  de  la  chaleur 
sèche,  qui  réalise  à  la  fois  la  stérilisation  et  le  maintien  à  l'état 
stérile,  est  particulièrement  recommandable.  Ce  procédé  exige, 
il  est  vrai,  de  minutieuses  précautions  et  n'est  applicable 
qu'aux  sondes  en  caoutchouc  et  aux  sondes  gomme  de  très 
bonne  fabrication  ;  il  réunit  une  trop  grande  somme  d'avan- 
tages, par  la  sécurité  qu'il  donne,  pour  que  nous  n'ayons  pas 
avantage  à  l'utiliser  dans  les  circonstances  graves. 

Chez  le  «  malade  »  qui  se  sonde  plusieurs  fois  dans  les 
vingt-quatre  heures,  qui  doit  suffire  aux  exigences  de  la  nuit, 
et  est  exposé  à  obéir,  hors  de  chez  lui,  aux  réquisitions  de  la 
vessie,  il  est,  en  vérité,  difficile  d'assurer  la  stérilité  des  sondes. 
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Les  malades  y  mettent  obstacle  de  leur  côté.  Ils  ne  veulent, 
le  plus  souvent,  se  servir  que  d'une  seule  sonde,  celle  qui  passe 
bien;  ils  ont  pour  les  petits  calibres  une  prédilection  marquée; 
ils  n'aiment  pas  à  user  trop  d'instruments  ;  ils  redoutent,  quoi 
qu'on  leur  dise,  plus  encore  la  sujétion  des  manipulations  déli- 
cates, que  les  dangers  de  la  contamination  ;  ils  n'acceptent  que 
les  moyens  qui  sont  à  leur  portée.  L'ébullition  est  un  de  ceux 
qu'ils  consentent  à  employer.  C'est  pourquoi  nous  l'avons  étu- 
diée au  point  de  vue  de  la  stérilisation,  nous  dirons  bientôt  la 
manière  de  s'en  servir.  Elle  est  assez  simple  pour  qu'on  puisse 
exiger  qu'elle  précède,  «  immédiatement  »,  le  cathétérisme. 
Gela  supprime  le  souci  et  les  aléas  de  la  conservation  de  l'état 
stérile,  mais  on  ne  peut  toujours  échapper  à  cette  obligation. 

La  conservation  «  temporaire  »  de  l'état  stérile  est  assurée, 
comme  nous  le  savons,  par  le  trempage  discontinu.  Il  doit  être 
utilisé  par  les  chirurgiens  et  les  malades.  S'il  n'est  pas  pro- 
longé, il  a  non  seulement  l'avantage  de  maintenir  les  instru- 
ments en  état  de  propreté  réelle,  sans  les  détériorer,  mais  il 
permet  de  les  saisir  sans  les  contaminer. 

Pour  conserver  l'état  stérile  des  sondes  pendant  un  temps 
«  indéterminé  »,  il  faut  qu'elles  soient  bien  sèches,  ou  qu'elles 
puissent  achever  de  se  sécher.  Le  tube  de  verre  stérilisé  con- 
vient dans  le  premier  cas;  dans  le  second,  on  préférera  l'enve- 
loppement dans  la  gaze  phéniquée  recouverte  de  makintosh, 
qu'on  ne  ferme  pas  hermétiquement,  ou  dans  du  papier  brouil- 
lard stérilisé  à  l'étuve  sèche  l. 


II.  —  Antisepsie  du  cathétérisme 

Il  en  est  de  cette  opération  comme  de  toute  autre.  Elle  ne 
peut  être  pratiquée,  sans  risques  d'infection,  qu'à  la  condition 
que  celui  qui  l'exécute  se  soumettra  à  toutes  les  précautions 
exigées  dans  les  actes  opératoires  :  lavage  soigneux  et  pro- 
longé  des  mains  au  savon,    à  l'eau  chaude  et  à  la  brosse  ; 

1  Les  solutions  d'aldéhyde  formique  du  commerce  abandonnent  en  s'évapo- 
rant  un  produit  solide  pulvérulent  (Trioxy  méthylène)  qui  dégage  des  vapeurs 
d'une  odeur  vive.  Ce  produit  pourrait  être  utilisé  pour  obtenir  la  stérilisation  des 
sondes  ou  pour  leur  maintien  à  l'état  stérile.  Il  est  actuellement  étudié  dans  le 
laboratoire  de  la  clinique  par  M.  Janet. 

guyon.  —  Voies  urinaires.  III.  3 
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purification,  par  les  antiseptiques  appropriés,  de  toute  leur 
surface  et,  en  particulier,  des  ongles  ;  nettoyage  au  savon  non 
moins  scrupuleux  et  complet;  puis  désinfection  de  la  région 
qui  va  être  le  théâtre  de  l'opération  ;  telles  sont  les  conditions 
avec  lesquelles  nous  avons  tous  pris  l'habitude  salutaire  de 
ne  jamais  transiger. 

Rappeler  ces  règles  qui  sont  la  loi  inéluctable  de  la  chirurgie 
moderne,  à  propos  du  cathétérisme,  c'est  déclarer  :  que  l'intro- 
duction de  la  sonde  n'aura  de  véritables  chances  d'être  faite 
dans  les  conditions  qu'elles  prescrivent  «  qu'entre  les  mains  du 
chirurgien  ».  Cette  proposition  n'est  cependant  pas  absolue; 
il  est  des  malades,  il  est  des  personnes  dévouées  à  leur  ser- 
vice, qui  y  parviennent. 

Nous  serons  tout  à  fait  dans  la  réalité  en  disant  :  qu'il  y  a 
des  circonstances  où  le  cathétérisme,  qu'il  soit  facile  ou 
difficile,  a  toute  l'importance  de  l'opération  la  plus  grave  ; 
qu'il  en  est  d'autres  :  où  les  risques  d'infection  sont  vraiment 
atténués.  Ainsi  que  nous  l'avons  fait  prévoir  dès  le  début,  une 
conclusion  s'impose,  et  je  m'empresse  de  la  formuler  :  Notre 
devoir  est  de  faire  nous-mêmes  l'introduction  de  la  sonde, 
toutes  les  fois  qu'il  y  a  inconvénient  ou  danger  à  la  confier 
au  malade  ou  à  son  entourage. 

Quelles  sont  les  conditions  où  :  «  toute  faute  commise 
contre  les  règles  que  nous  venons  de  rappeler  est  fatalement, 
rigoureusement  et  prochainement  punie  »  ;  et  par  contre  : 
«  quelles  sont  celles  où  l'on  a  moins  à  craindre  »?  Les  bien 
connaître  est  le  moyen  de  mettre  notre  responsabilité  à  cou- 
vert, de  nous  permettre  de  tirer  de  l'asepsie  et  de  l'antisepsie, 
appliquées  au  cathétérisme,  tous  les  services,  j'allais  dire  tous 
les  bienfaits,  qu'on  en  peut  légitimement  attendre. 

Cette  opération  que  l'on  classe  au  rang  modeste  de  celles  qui 
relèvent  «  de  la  petite  chirurgie  »,  souvent  malaisée,  quand  on 
n'est  pas  fidèle  aux  principes  et  aux  règles  qui  permettent  de 
correctement  la  faire,  présente,  au  point  de  vue  de  l'asepsie  et 
de  l'antisepsie,  des  difficultés  toutes  spéciales.  Nous  les  avons 
déjà  signalées.  Il  suffit  de  les  avoir  énumérées,  pour  comprendre 
qu'elles  peuvent  embarrasser  ou  empêcher  le  chirurgien  lui- 
même.  Il  ne  suffit  pas,  en  effet,  de  prendre  une  sonde  stérile 
avec  des  mains  purifiées  et  de  la  présenter  à  une  région  net- 
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toyée,  sans  que,  clans  le  trajet,  elle  subisse  le  contact  d'un 
meuble,  des  vêtements  ou  des  draps  ;  il  faut  compter  avec  le 
canal  qu'elle  va  parcourir,  avec  la  vessie  où  elle  pénètre.  Nous 
le  savons:  si  déjà  l'urètre  a  été  infecté,  il  le  restera,  malgré  les 
lavages  les  plus  abondants.  S'il  est  normal  :  il  contient  des 
organismes  très  suspects,  et  qui,  pas  plus  que  d'autres,  ne 
sont  complètement  chassés  par  les  irrigations  les  plus  abon- 
dantes. Lorsque  l'infection  de  la  vessie  existe,  si  elle  est  dûment 
établie,  rien  ne  la  débarrasse  complètement  des  microorga- 
nismes qui  l'habitent. 

Nous  aurons  donc  à  rechercher  :  «  comment  le  chirurgien  doit 
agir  lorsque  le  sujet  qu'il  va  sonder  n'a  subi  à  aucun  degré 
l'infection  urinaire  »,  et  «  lorsqu'il  en  est  atteint  ».  Nous  déga- 
gerons ensuite,  de  tout  ce  que  vient  de  nous  apprendre 
l'étude  de  la  stérilisation  des  sondes,  ce  qui  peut  le  mieux 
donner  contre  l'infection  les  garanties  que  réclame  le  cathé- 
térisme,  «  lorsqu'il  nous  est  permis  de  le  confier  aux  ma- 
lades ».  Ces  trois  conditions  ayant  été  bien  déterminées,  nous 
n'exigerons  de  nos  patients  que  ce  qui  est  à  la  fois  nécessaire 
et  réalisable.  Nous  nous  y  résignerons,  afin  de  prévenir  les 
objections  tirées  de  trop  grandes  difficultés  d'exécution,  et  ne 
pas  fournir  de  prétextes  ou  d'excuses  à  la  mauvaise  volonté,  à 
l'insouciance  et  aux  préjugés. 

Pour  être  autorisés  à  agir  de  la  sorte,  poser  des  indications 
doit  être  notre  premier  soin.  Il  faut  pour  cela  savoir  :  «  quels 
sont  les  cas  où  le  chirurgien  a,  de  toute  nécessité,  l'obligation 
d'intervenir  lui-même  »  ;  nous  connaîtrons  dès  lors  :  «  quels 
sont  ceux  où  il  peut,  sans  inconvénients,  déléguer  le  soin 
d'opérer,  au  malade  ou  à  ceux  qui  l'entourent  ».  Cela  est  tout 
à  fait  indispensable,  car  vous  le  prévoyez  aisément  :  il  est  des 
règles  particulières  qui  doivent  être  consenties  pour  les 
malades.  La  transaction  que  nous  accepterons,  reposant  sur  des 
bases  bien  définies,  aura  des  limites  précises;  grâce  aux  moyens 
d'exécution  qui  la  rendront  effective,  elle  servira,  dans  la 
mesure  voulue,  les  intérêts  qui  nous  sont  confiés. 

Cas  ou  le  cathétérisme  doit  être  fait  par  le  chirurgien.  — 
Les  «  rétentions  aiguës  d'urine  aseptique  »  viennent  en  pre- 
mier rang,  pour  réclamer  les  garanties   que  donne  le  cathété- 
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risme  fait  par  le  chirurgien.  Dans  toutes,  il  faut  que  les 
premiers  sondages  soient  pratiqués  par  nous,  car  dans  toutes 
il  y  a  intérêt  majeur  à  ce  que  l'infection  ne  puisse  entrer  en  jeu. 
Ce  sont  les  rétentions,  qui  lui  ouvrent  le  plus  souvent  les 
portes  de  l'appareil  urinaire  et  préparent  l'envahissement  de 
l'organisme.  Dans  les  rétentions  aiguës,  comme  dans  les  réten- 
tions chroniques,  il  y  a  danger  grave  si  l'on  n'évite  pas  les 
contaminations;  il  est  d'autant  plus  grand  que  la  rétention  a 
plus  de  durée  et  que  la  distension  est  plus  marquée.  Quelle 
que  soit  sa  forme,  il  en  est  ainsi.  Il  suffit  de  se  reporter 
aux  résultats  fournis  par  l'étude  de  l'anatomie  et  de  la  phy- 
siologie pathologiques  de  la  rétention  aiguë,  pour  le  com- 
prendre (t.  I,  p.  68).  La  congestion  de  la  vessie,  des  uretères, 
des  reins;  les  modifications  qui  surviennent  dans  la  compo- 
sition de  l'urine  qui  se  mélange  de  sang;  la  stagnation  urété- 
rale  qui  favorise  si  bien  l'ascension  des  microbes,  tout  démontre 
à  quel  point  peut  être  fatal  un  cathétérisme  septique.  Le  danger 
est  d'autant  plus  grand,  je  le  répète,  que  plus  de  temps  se 
sera  écoulé  depuis  le  début  des  accidents.  Dans  les  premières 
heures,  la  vessie  seule  est  mise  en  réceptivité  ;  bientôt  l'appa- 
reil rénal  tout  entier  arrive  à  ce  même  état,  qui  le  met  à  la 
merci  de  l'infection. 

Ce  qui  est  vrai,  et  trop  démontré  pour  les  rétentions  aiguës, 
l'est  plus  encore  pour  cette  forme  de  la  rétention  chronique 
que  j'ai  étudiée  sous  le  titre  de  :  «  rétention  incomplète  avec 
distension  ».  Elle  évolue  cependant  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  à  l'état  aseptique.  Mais  de  telles  modifications  sont  appor- 
tées, par  sa  marche  lente  et  sourde,  à  l'état  anatomique  de 
l'appareil  urinaire,  à  sou  fonctionnement,  à  sa  nutrition  et  à  la 
santé  générale,  que  tout  est  disposé  pour  que  l'invasion  soit 
subie,  tout  est  prêt  pour  qu'elle  produise  ses  désastreuses 
conséquences.  L'intoxication  a  préparé  le  malade  à  subir,  à 
son  summum,  l'infection.  Ces  noli  me  tangere  de  la  chirurgie 
urinaire  ne  sont  devenus  accessibles  à  nos  efforts  que  grâce  à 
l'antisepsie  du  cathétérisme.  Mais  combien  rigoureuse  et  par- 
faite doit-elle  être  alors  !  A  quel  point  il  est  indispensable  que  les 
enseignements  de  la  physiologie  pathologique,  tout  aussi  bien 
que  les  grandes  leçons  que  nous  a  données  la  pratique  générale 
de  l'antisepsie,  soient  scrupuleusement  écoutés  et  observés  !  Il 
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n'est  pas  d'opération  sanglante  qui  exige  à  un  plus  haut  point 
la  bonne,  la  méticuleuse  préparation  des  instruments  du  malade 
et  du  chirurgien. 

De  fait,  d'ailleurs,  et  d'une  façon  générale,  «  le  premier  cathé- 
térisme  »,  celui  que  subit  un  sujet  vierge  de  toute  introduction 
instrumentale,  est  toujours  celui  qui  présente  le  plus  d'aléas, 
quand  il  n'est  pas  fait  avec  le  secours  de  l'asepsie  et  de  l'anti- 
sepsie. Cette  vérité  pratique,  si  elle  était  perdue  de  vue,  nous 
préparerait  bien  des  mécomptes  ;  nombre  de  malades  seraient 
mis  en  danger.  Il  est  d'autres  conditions,  qui  rendent  aussi 
nécessaire  l'emploi,  méthodique  et  parfait,  de  tout  ce  qui  assure 
l'innocuité  du  cathétérisme. 

Ce  sont  d'abord  «  les  manifestations  récentes  d'un  état  rénal  » . 
Combien  ai-je  vu  de  malades  avoir  des  accès  de  fièvre  à  la  suite 
d'une  exploration,  faite  après  une  colique  néphrétique  encore 
récente  !  Bien  heureux  encore  lorsque  les  accidents  n'ont  été 
que  passagers,  malgré  leur  violence,  et  n'ont  pas  laissé  après 
eux  de  lésions  durables.  On  comprendra,  si  l'on  réfléchit,  que 
l'appareil  urinaire,  mis  en  état  d'excitation,  de  suractivité  cir- 
culatoire, de  congestion,  depuis  le  rein  d'où  part  l'incitation, 
jusqu'à  l'uretère  qui  la  transmet  à  la  vessie  qui  la  reçoit  et  en 
témoigne  par  des  besoins  répétés  et  quelquefois  douloureux,  soit 
en  plein  état  de  réceptivité.  Point  n'est  besoin  qu'il  y  ait  rétention 
et  que  les  conditions  de  véhiculisation  des  microbes  jusqu'aux 
reins,  par  le  chemin  des  uretères,  soient  réalisées.  La  congestion, 
l'irrigation  sanguine  plus  abondante  et  plus  rapide  des  organes, 
suffisent  amplement  à  assurer  la  pénétration,  le  transport  et  la 
fructification  des  germes.  Vous  devrez  avoir  d'autant  plus  de 
méfiance  que  les  urines  seront  sanguinolentes  ou  sanglantes. 
Instruit  par  la  clinique,  j'ai,  dès  longtemps,  considéré  l'état 
néphrétique  récent,  comme  une  contre-indication  au  cathété- 
risme explorateur,  plus  encore  à  la  lithotritie.  La  bactériologie 
est  venue  ici,  comme  partout,  ajouter  aux  enseignements  de 
l'observation,  les  éclairer,  les  confirmer,  leur  donner  l'évi- 
dence. 

C'est  encore  «  l'hématurie  » .  Non  seulement  le  mélange  du  sang 
et  de  l'urine  favorise  les  cultures,  mais  vous  êtes  sûrement 
chez  un  hématurique,  en  présence  d'un  état  congestif.  L'héma- 
turie contre-indique  donc  d'une  façon  générale  le  cathétérisme, 
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mais  il  peut  être  rendu  indispensable  par  une  rétention  déter- 
minée par  un  caillot;  il  peut  être  nécessaire  d'explorer  sans 
délai.  L'antisepsie  soigneuse  du  cathétérisme  est  votre  garantie, 
parce  qu'elle  sera  la  sauvegarde  du  malade.  Aussi  dussent-ils 
vous  attendre  et  subir  quelques  heures  de  plus*  les  affres  de  la 
rétention,  gardez-vous  d'autoriser  trop  facilement  les  hématu- 
riques  à  procéder  eux-mêmes  à  l'évacuation  de  leur  vessie, 
surtout  s'ils  n'ont  jamais  été  sondés. 

Ai-je  besoin  de  vous  dire  que  toutes  les  fois  que  le  cathété- 
risme n'est  que  «  le  premier  acte  d'une  intervention,  son  fac- 
teur essentiel  ou  principal  »,  il  ne  peut  être  pratiqué  que  par 
vous  ?  Cela  n'est  vraiment  pas  nécessaire. 

Mais  permettez-moi  d'insister  sur  la  nécessité  de  ne  jamais 
confier  à  d'autres  qu'à  vous,  ou  à  ceux  qui  pourraient  vous 
représenter,  «  le  soin  de  faire  débuter  les  malades  dans  le 
cathétérisme  ».  Je  ne  crois  pas  mon  insistance  inutile.  On 
se  laisse  souvent  aller  à  conseiller  au  rétréci  de  se  passer 
des  bougies,  au  prostatique  menacé  de  rétention,  de  se  munir 
d'une  sonde  et  de  se  l'introduire  au  besoin.  Sans  doute,  il  est 
des  circonstances  qui  peuvent  conduire  à  donner  semblables 
autorisations.  Qu'elles  ne  soient  accordées  que  sous  le  bénéfice 
d'instructions  très  précises,  «  d'instructions  écrites  »  données 
aux  malades,  afin  qu'ils  soient  à  même  de  faire  une  véritable 
antisepsie. 

Je  dois  aussi,  avant  de  donner  la  substance  de  ces  instruc- 
tions, ajouter  qu'il  est  des  cas  où  votre  intervention  person- 
nelle «  ne  doit  pas  s'arrêter  prématurément  ».  C'est  ainsi,  par 
exemple,  que,  dans  les  rétentions  chroniques  avec  distension, 
il  n'est  pas  trop  de  s'astreindre  à  agir  soi-même  pendant  dix, 
quinze  jours  ou  davantage,  suivant  que  les  phénomènes  de 
l'intoxication  persistent,  s'atténuent,  ou  cessent.  Ce  terme  peut 
être  abaissé  dans  les  rétentions  aiguës,  mais  là  encore  «  ne  vous 
fiez  pas  trop  tôt  à  d'autres  plutôt  qu'à  vous-mêmes  ».  Vous 
savez  que,  dans  la  pratique  de  la  chirurgie,  il  n'y  a  rien  de 
mathématique,  et  vous  n'attendez  pas  de  moi  la  fixation  précise 
de  vos  déterminations. 

Redoutez  donc  l'infection  dans  les  cas  que  nous  venons  de 
déterminer;  craignez-la,  je  ne  saurais  trop  le  répéter,  chez  les 
malades  qui  n'ont  pas  encore  subi  de  cathétérisme  et  dont  la 
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vessie  est  distendue  ;  craignez-la  surtout  chez  ceux  dont  la  dis- 
tension «  est  ancienne  et  qui  sont  intoxiqués  ».  Imposez- vous 
alors  l'obligation  de  l'empêcher  en  agissant  avec  scrupule, 
en  vous  conformant  à  toutes  les  exigences  de  l'asepsie  et  de 
l'antisepsie,  aussi  longtemps  qu'il  semble  prudent  de  le  faire; 
ne  donnez  pas  hâtivement  la  permission  de  sonder,  aux  malades 
ou  à  leur  entourage. 

C'est,  en  effet,  en  les  habituant  aux  cathétérismes,  en  les 
mettant  à  même  de  fréquemment  les  répéter  dans  de  bonnes 
conditions,  «  en  attendant  que  les  phénomènes  de  l'intoxi- 
cation aient  disparus  »,  que  vous  rendrez  les  sujets,  les  plus 
disposés  à  subir  les  effets  de  l'infection,  réfractaires  à  ses  mani- 
festations. Et  cela  est  si  bien  la  règle,  que,  alors  qu'ils  sont 
arrivés  à  l'état  qui  leur  permet  de  se  sonder  eux-mêmes,  ils 
semblent  impunément  se  soustraire  aux  obligations  de  l'anti- 
sepsie. En  vérité  ils  nous  feraient  croire  qu'elles  sont  négli- 
geables !  Mais  de  véritables  désastres  nous  montrent,  dans 
certains  cas,  que  nous  avons  cherché  à  spécifier,  combien  nos 
fautes  peuvent  être  sévèrement  punies. 

Cathétérisme  chez  les  sujets  AON  infectés.  —  Ce  que  nous 
disions  tout  à  l'heure  de  l'état  habituel  du  canal  sain  impose 
l'obligation  de  toujours  le  laver  ;  chez  les  sujets  les  plus  in- 
demnes comme  chez  les  infectés,  cela  est  de  règle. 

C'est  à  l'aide  de  la  seringue  aseptique  que  vous  nous  voyez 
faire  et  que  nous  vous  conseillons  de  faire  le  lavage  du  canal 
avant  le  cathétérisme.  Ce  n'est  pas  le  seul  procédé  utilisable 
pour  le  nettoyage  de  l'urètre,  nous  reviendrons  sur  cette  ques- 
tion. Celui  que  l'on  fait  à  l'aide  de  la  seringue  permet  de 
régler  la  force  de  projection  et  de  faire  chacune  des  manœuvres 
qui  assurent,  dans  la  mesure  du  possible,  son  efficacité.  Vous  ne 
cherchez  pas  à  vaincre  la  résistance  du  sphincter  membraneux  : 
«  c'est  l'urètre  antérieur  qu'il  s'agit  de  laver  ».  Lui  seul  est 
microbien  chez  les  sujets  non  contaminés.  Il  y  aurait  donc 
inconvénient  à  faire  pénétrer  le  liquide,  qui  sert  à  le  laver,  dans 
l'urètre  postérieur  ;  nous  verrons  dans  un  moment  ce  qu'il  con- 
vient de  faire  à  l'égard  de  cette  portion  du  canal,  chez  ceux  qui 
ont  subi  l'infection. 

Ce  lavage  qui  doit  être  précédé  du  savonnage  de  la  verge, 
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du  gland,  du  prépuce  et  de  l'orifice  urétral,  «  se  fait  en  deux 
temps  ».  On  irrigue  d'abord   le  méat,  puis   l'urètre. 

Le  méat  est  un  lieu  «  très  habité  »  ;  écartez  franchement  ses 
lèvres  avec  deux  doigts,  puis  projetez  «  à  distance  »  un  jet  vif 
pour  bien  fouiller  et  balayer  toute  cette  petite  région,  sans 
refouler  dans  le  canal  ce  qu'elle  contient  ;  épuisez  pour  cela 
au  moins  le  contenu  d'une  seringue.  Vous  en  emploierez  une 
ou  deux  autres  pour  le  canal.  Il  peut  être 
irrigué  à  méat  fermé  ou  à  méat  ouvert. 
L'irrigation  à  méat  fermé  se  fait  avec  pré- 
cision grâce  à  l'olive  en  verre  [fig.  47) 
que  nous  devons  à  l'ingéniosité  toujours 
en  éveil  de  M.  Janet.  Elle  s'ajuste  sur 
la  canule,  et  son  extrémité  conique 
obture  le  méat.  On  pousse  de  façon  à 
mettre  tout  l'urètre  antérieur  en  ten- 
sion; on  se  rend  compte  de  son  degré 
en  le  tâtant  avec  un  doigt.  Dès  que  la 
tension  est  manifeste,  on  débouche  le 
méat,  le  liquide  enfermé  jaillit  avec  force 
et  ne  dépasse  pas  le  cul-de-sac  du  bulbe. 
On  recommence  à  plusieurs  reprises  et 
l'on  arrive  ainsi  à  un  nettoyage  réel. 
A  méat  ouvert,  employez  la  canule  ordi- 
naire, poussez  vivement;  le  liquide  revient  avec  impétuosité 
après  avoir  parcouru,  d'avant  en  arrière  et  d'arrière  en  avant, 
tout  l'urètre  antérieur  qui  est  ainsi  balayé.  Vous  ne  pouvez 
guère  vous  servir,  pour  ces  irrigations,  que  de  Feau  bouillie  ou 
des  antiseptiques  faibles,  tels  que  la  solution  concentrée  d'acide 
borique. 

Par  contre,  immédiatement  après  le  savonnage,  vous  aurez 
usé  du  sublimé,  pour  laver  entièrement  le  fourreau  de  la  verge, 
nettoyer  le  gland  tout  entier  et  sa  couronne,  mais  tout  parti- 
culièrement le  méat,  qui,  en  procédant  ainsi,  sera  deux  fois 
purifié.  Il  en  a  grand  besoin,  et  ces  précautions  sont  tout  à  fait 
indispensables.  Les  recherches  de  Melchior  nous  ont  édifiés 
sur  l'état  habituel  de  la  région  balano-préputiale  chez  l'homme 
et  sur  celui  de  la  vulve  chez  la  femme.  Vous  savez  que  ce 
sont  de  véritables  foyers  coli-bacillaires.  Us  peuvent  devenir, 


Fig.  47.  —  Embout  olivaire 
mobile  de  M.  Janet,  pour 
irrigation  de  l'urètre,  à 
méat  fermé. 
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par  le  fait  d'un  cathétérisme  malpropre,  la  source  d'une  infec- 
tion vésicale  ;  ces  régions  sont  bien  plus  redoutables  à  cet  égard 
que  l'urètre.  Serait-ce  parce  qu'il  ne  renferme,  pour  ainsi 
dire,  jamais  à  l'état  normal  le  coli-baciile?  Des  boules  de  coton 
hydrophile,  imprégnées  d'une  solution  de  sublimé  au  1000e, 
sont  les  meilleurs  agents  de  cette  purification  externe,  qui,  cela 
est  explicitement  convenu,  a  été  précédée  d'un  savonnage  «  fric- 
tionnant »  à  l'eau  chaude  *.  Il  ne  restera  plus  qu'à  faire  choix 
d'un  instrument  dûment  stérilisé.  Vous  savez  ce  que  valent,  en 
particulier,  la  stérilisation  par  l'étuve  sèche,  par  l'ébullition, 
par  le  formol  et  par  l'acide  sulfureux  ;  toutes  les  fois  qu'il  est 
possible  d'y  recourir,  elles  méritent  vos  préférences.  Soyez 
d'autant  plus  méticuleux  que  vous  aurez  affaire  à  un  cas  où  la 
réceptivité  est  plus  grande.  Nous  parlerons  tout  à  l'heure  de 
l'enduit  que  vous  emploierez. 

Je  passerais  de  suite  à  l'indication  des  règles  que  le  chirur- 
gien doit  suivre  lorsqu'il  cathétérise  des  sujets  infectés,  si  je  ne 
croyais  pas  répondre  à  votre  pensée,  en  revenant  sur  la  ques- 
tion de  l'infection  possible  de  l'appareil  urinaire  par  le  refou- 
lement des  microbes  contenus  dans  l'urètre  normal.  Nous  avons 
dit  qu'il  fallait  se  garder  de  les  faire  pénétrer  dans  la  vessie 
pendant  que  l'on  nettoie  le  canal  ;  mais  on  ne  peut,  vous  le 
savez,  débarrasser  l'urètre  de  ses  microbes  par  aucun  procédé 
de  lavage.  MM.  Petit  et  Wassermann  l'ont  démontré  2.  S'il  en 
est  ainsi,  il  ne  s'ensuit  pas  que,  chez  un  sujet  non  contaminé, 
vous  couriez  le  risque  d'infecter  avec  la  sonde,  alors  même  que 
vous  aurez  observé  toutes  les  règles  du  cathétérisme  aseptique. 
L'observation  proteste,  fort  heureusement,  contre  cette  con- 
ception. Les  grandes  rétentions  chroniques  avec  distension, 
qui  réalisent  des  conditions  de  réceptivité  si  complètes  qu'on 
les  appellerait  parfaites  s'il  était  permis  de  qualifier  ainsi  un 
état  aussi  grave,  peuvent  être  traitées  sans  aucun  accident 
d'infection.  J'ai  été  bien  souvent  à  même  de  comparer  ce  que 

1  La  pommade  soluble  au  savon  que  je  préconise  peut  rendre  service  à  cet 
égard,  il  suffit  d'en  prendre  une  petite  quantité  à  l'aide  d'un  tampon  de  coton 
humide  et  de  frotter  vivement  le  fourreau  de  la  verge,  le  prépuce,  le  gland  et  le 
méat,  pour  obtenir  un  bon  nettoyage  de  ces  régions  ;  ce  sont  les  préliminaires 
indispensables  des  autres  procédés  de  stérilisation  que  nous  leur  faisons  subir. 
N'employez  pas,  pour  savonner,  des  solutions  antiseptiques,  elles  dissolvent  mal 
le  savon. 

2  Petit  et  Wassermann,  Sur  l'antisepsie  de  Vuretre.  Ann.  gén.-nr.,  1891,  p.  500. 
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donnait,  dans  ces  cas,  la  pratique  d'autrefois  et  celle  d'aujour- 
d'hui, je  suis  pleinement  autorisé  à  conclure  comme  je  le 
fais,  en  invoquant  la  clinique.  J'ai  pu  d'ailleurs,  avec  M.  Re- 
blaub1,  fournir  la  preuve  expérimentale.  Un  malade  de  cette 
catégorie,  que  j'avais  plusieurs  fois  sondé  depuis  quelques 
jours,  avait  dans  son  urètre  antérieur  des  microbes  qui  don- 
naient des  cultures,  tandis  que  son  urine,  extraite  aseptique- 
ment,  restait  stérile.  J'avais,  suivant  la  règle,  il  est  vrai,  fait  à 
chaque  cathétérisme  de  larges  irrigations  de  la  vessie,  grâce 
auxquelles  les  microbes  de  l'urètre,  s'ils  avaient  été  portés 
dans  la  vessie  par  la  sonde,  n'avaient  pu  y  séjourner.  «  Les 
microbes  pathogènes  que  renferme  l'urètre  normal  n'em- 
pêchent donc  pas,  chez  les  sujets  non  contaminés,  de  faire  des 
cathétérismes  non  infectants.  » 

Cathétérisme  chez  les  sujets  infectés.  —  Quand  le  malade  est 
infecté,  l'antisepsie  est  plus  que  jamais  votre  garantie.  Il  en 
est  ainsi,  vous  le  savez,  pour  la  chirurgie  générale.  En  chi- 
rurgie urinaire,  se  fier  à  l'asepsie  seule  serait  à  la  rigueur 
possible  quand  il  n'y  a  pas  eu  d'infection.  Vous  venez  cepen- 
dant de  voir  que  déjà,  pour  le  lavage  de  la  verge  et  du  gland, 
nous  recourons,  et  pour  cause,  à  un  antiseptique,  le  sublimé 
au  1000e,  après  avoir  dûment  savonné.  L'asepsie  est,  j'en 
conviens,  l'idéal,  mais  la  réalité  seule  est  tangible.  Nous  pou- 
vons, grâce  à  l'antisepsie,  remédier  à  des  imperfections  que 
l'asepsie  la  mieux  faite  peut  ne  pas  empêcher,  même  chez 
le  sujet  le  plus  vierge  de  contages.  Quand  le  terrain  est  sep- 
tique,  l'antisepsie  entre  forcément  en  ligne  ;  il  ne  saurait 
s'agir  de  pratiquer  alors  le  cathétérisme  aseptique.  Nous 
sommes  donc  obligés  d'y  recourir  pour  le  plus  grand  nombre 
de  nos  malades  ;  servons-nous-en  pour  tous,  la  prudence 
l'exige. 

Comment  convient-il  de  procéder  pour  s'opposer  aux  acci- 
dents que  peut  déterminer  le  cathétérisme  fait  avec  l'instrument 
le  mieux  stérilisé  chez  un  sujet  infecté?  Vous  le  savez.  Tous  les 
jours,  nous  avons  de  nombreuses  occasions  de  vous  en  don- 


1  Reblaid,   Rétention    d'urine    incomplète    avec    dis'ension,    etc.    Ann.    gén.- 
ur.,  1891,  p.  713. 
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ner  l'évidente  démonstration  :  c'est  dans  la  vessie  qu'il  faut 
agir,  c'est  le  contenu  vésical  qu'il  faut  modifier.  Dans  ce  milieu 
s'élaborent  les  poisons  microbiens,  et  pullulent  les  microbes  ; 
c'est  là,  c'est  au  cœur  de  la  place  qu'il  est  indispensable  de  faire 
pénétrer  l'antiseptique  et  d'assurer  son  action,  car  c'est  de  là 
que,  directement  ou  indirectement,  part  l'infection  (Voir  t.  Il, 
p.  451  et  suivantes). 

L'utilité  du  lavage  de  l'urètre  pourrait  être  contestée,  mais 
il  est  impossible  de  nier  les  précieux  avantages  du  nettoyage  anti- 
septique de  la  vessie.  Et  ce  n'est  pas  seulement,  vous  le  savez, 
chez  les  sujets  infectés  qu'il  en  est  ainsi.  Chez  tous,  le  lavage  de 
l'urètre  cède,  et  de  beaucoup,  le  pas  aux  lavages  de  la  vessie, 
au  point  de  vue  de  la  prévention  des  accidents  infectieux.  C'est 
un  fait  acquis.  Je  vous  en  donnais  tout  à  l'heure  la  preuve,  en 
parlant  du  refoulement  possible  des  microbes  de  l'urètre  nor- 
mal dans  la  vessie,  je  vous  disais  leur  innocuité  quand  on  lave 
largement  et  soigneusement. 

Lavez  néanmoins  l'urètre  antérieur,  lavez-le  plus  encore 
que  de  coutume,  c'est  au  moins  de  la  propreté  ;  employez, 
comme  nous  le  faisons  journellement  ici,  le  nitrate  d'argent 
au  1000e.  Le  canal  ne  peut  supporter,  comme  grand  lavage, 
une  dose  plus  forte,  sous  peine  de  devenir  douloureux  et 
réfractaire  à  l'introduction  des  sondes.  Obturez  le  méat  et 
faites  en  sorte,  si  bon  vous  semble,  que  le  liquide  pénètre  dans 
la  vessie,  en  nettoyant  quelque  peu  l'urètre  postérieur.  Mais 
surtout  et  dès  que  vous  aurez  introduit  la  sonde  dans  la  vessie, 
lavez  sans  attendre,  lavez  abondamment  et  lavez  au  nitrate 
d'argent;  c'est  le  moment  d'agir.  Lavez  sa  cavité  avec  d'autant 
plus  de  soin  qu'elle  est  plus  infectée;  faites  aussi  le  lavage  de 
l'urètre  postérieur,  en  plaçant  dans  son  trajet  la  partie  oculaire 
de  la  sonde  et  en  y  faisant  passer  l'injection  à  grand  courant.  La 
solution  au  1000e,  que  vous  pouvez  largement  et  fréquemment 
employer,  est  suffisante. 

Nous  pouvons  conclure  et  dire  :  que,  toutes  les  fois  que  le 
sujet  est  contaminé,  le  cathétérisme  ne  peut  être  antiseptique 
que  s'il  est  immédiatement  suivi  d'un  lavage  soigneux  de  la 
vessie,  de  préférence  au  nitrate  d'argent,  au  besoin  avec  une 
solution  d'acide  borique,  s'il  n'est  pas  possible  de  faire  autre- 
ment. Répétons  qu'il  ne  peut  être  préservateur,  chez  un  sujet 
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non  contaminé,  que  s'il  est  suivi  d'irrigations  d'eau  bouillie  ou, 
mieux,  de  solution  d'acide  borique  à  4  0/0.  Chez  les  sujets 
infectés,  de  même  que  chez  ceux  qui  sont  en  état  de  grande 
réceptivité,  c'est  «  après  chacun  des  cathétérismes  »  que  le 
lavage  de  la  vessie  doit  être  fait.  Ces  répétitions  ne  sont  pos- 
sibles qu'avec  l'acide  borique.  Il  faut  enfin  laver  le  canal  en 
retirant  la  sonde,  nous  vous  dirons  les  règles  de  chacune  de 
ces  manœuvres. 

Je  ne  veux  pas  sortir  des  limites  de  cette  leçon;  mais  je 
ne  fais  qu'y  ajouter  les  détails  nécessaires,  en  vous  rappelant 
combien  le  nitrate  d'argent  rend  de  services  préventifs  contre 
la  fièvre  chez  les  sujets  infectés.  Il  n'est  pas  besoin,  pour  cela, 
de  lavages  qui  ne  peuvent  toujours  être  faits,  ou  qui  sont  mal 
supportés.  Des  instillations,  des  instillations  même  concentrées 
à  3  ou  4  0/0,  voire  5  0/0,  portées  dans  l'urètre  postérieur  et 
dans  la  vessie,  vous  permettront  de  faire  sur  un  sujet  infecté,  et 
des  plus  disposés  à  la  fièvre,  un  cathétérisme  qui  aura  toute 
chance  de  ne  pas  déterminer  d'accidents.  Nous  aurons  bientôt  à 
revenir  sur  ce  sujet  en  parlant  de  l'antisepsie  dans  la  dilata- 
tion. 

Cathétérisme  fait  par  le  malade  et  par  soin  entourage.  — 
Que  pouvons-nous  et  que  devons-nous  exiger  des  malades 
ou  de  ceux  qui  leur  viennent  en  aide,  lorsque  nous  avons 
jugé  qu'ils  sont  assez  en  sécurité  pour  ne  plus  recourir  à 
nous?  Il  est  nécessaire,  pour  répondre  à  cette  question,  dont 
vous  savez  la  si  grande  importance,  d'examiner  quel  est  le 
procédé  de  stérilisation  qui  peut  leur  être  conseillé  ;  de  quelle 
façon  ils  maintiendront  la  sonde  à  l'état  stérile  ;  comment  ils 
devront  pratiquer  l'asepsie  et  l'antisepsie  du  cathétérisme. 
Chacun  de  ces  trois  points  mérite  toute  votre  attention. 

Vous  rencontrerez  des  malades  assez  intelligents  et  soigneux, 
assez  bien  entourés,  pour  qu'il  soit  possible  de  leur  recom- 
mander l'usage  de  Fétuve  sèche,  celui  du  formol  ou  de  l'acide 
sulfureux,  véritables  procédés  de  choix,  pour  la  stérilisation; 
leurs  instruments  seront  certainement  bien  purifiés  et  main- 
tenus à  l'état  stérile.  Mais  la  plupart  ne  s'accommodent  que 
de  moyens  plus  vulgaires,  moins  éloignés  de  leurs  habitudes 
journalières.  Il  en  est  peu  qui  opposent  une  objection  à  l'em- 
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ploi  de  l'ébullition  et  du  savonnage.  C'est  pour  l'avoir  éprouvé 
dans  la  pratique,  que  nous  avons  cru  devoir  étudier  minutieu- 
sement les  moyens  de  rendre  ce  procédé,  qui  est  à  la  portée 
de  tous,  aussi  rapide  et  aussi  simple  que  possible. 

Vous  aurez  plus  de  difficultés  à  obtenir  que  vos  malades 
mettent  en  service  plusieurs  sondes  à  la  fois  et  se  résignent  à 
ne  pas  en  employer  de  petites.  Il  faut  cependant  l'exiger.  Une 
sonde  de  bon  calibre  est,  non  seulement  plus  facile  à  stériliser, 
mais  c'est  aussi  un  agent  important  de  l'antisepsie.  En  per- 
mettant une  complète  et  facile  évacuation  de  la  vessie,  en  favo- 
risant l'action  des  lavages,  les  sondes  bien  calibrées  rendent 
de  grands  services.  Elles  facilitent,  en  effet,  «  le  nettoyage  ». 
A  cet  égard  surtout,  les  sondes  en  gomme,  et  surtout  les  sondes 
à  parois  très  minces,  les  sondes  à  deux  yeux,  sont  très  supé- 
rieures aux  sondes  en  caoutchouc.  Avec  leur  œil  unique  et  leur 
faible  calibre  intérieur,  ces  instruments,  d'ailleurs  précieux  et 
qui  suffisent  dans  la  plupart  des  cas,  évacuent  lentement  et 
lavent  mal.  Pour  nettoyer,  il  faut  bien  laver  ;  une  sonde  de  bon 
calibre  à  deux  yeux  est  pour  cela  nécessaire.  Or,  il  faut,  quand 
leur  état  l'exige,  que  les  malades  soient  astreints  aux  lavages,  à 
des  lavages  efficaces,  «  à  des  lavages  qui  nettoient  ».  C'est  une 
garantie  sur  laquelle  nous  insisterons,  en  indiquant  dans  quelles 
conditions  ils  doivent  se  sonder  pour  l'obtenir.  La  mise  en  usage 
de  plusieurs  sondes  à  la  fois  est  également  indispensable;  elle 
l'est  en  particulier  pour  réaliser  la  conservation  de  l'état  asep- 
tique, jusqu'au  moment  du  cathétérisme. 

A  notre  avis,  ce  second  acte  de  la  stérilisation  doit  cepen- 
dant être  autant  que  possible  supprimé.  Il  y  a  à  cela  un  double 
avantage.  La  sonde  est  employée  avant  que  rien  n'ait  pu  porter 
atteinte  à  sa  pureté,  on  évite  l'emploi  de  moyens  qui  peuvent 
compromettre  sa  durée. 

Nous  savons  qu'il  est  difficile  de  conserver,  sans  qu'elles  se 
détériorent,  les  sondes  en  gomme  qui  ont  été  stérilisées  par 
la  chaleur  humide  ;  un  parfait  séchage  est  en  effet  l'une  des 
conditions  essentielles  de  leur  bonne  santé.  Elles  ont  résisté 
à  l'ébullition,  elles  ne  s'arrangent  pas  d'un  séjour  dans  l'hu- 
midité d'un  tube  ou  d'un  enveloppement  imperméable.  Le 
trempage  continu  leur  est  encore  funeste.  Fort  bien  sup- 
porté par  les  sondes  en  caoutchouc,   il  peut,  il  est  vrai,  être 
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employé  pour  elles  ;  mais  on  constate  trop  souvent  que  le 
tube,  le  bain  et  la  sonde,  sDnt  devenus  malpropres  \.  Aussi 
suis-je  arrivé  à  penser  que,  pour  les  sondes  en  caoutchouc 
elles-mêmes,  il  est  plus  sûr,  à  moins  d'avoir  affaire  à  ces 
malades  attentifs  ou  bien  secondés,  dont  je  parlais  tout  à 
l'heure,  de  pratiquer  le  savonnage  et  l'ébullition  «  immédiate- 
ment avant  de  se  sonder  ». 

Une  casserole  émaillée  de  moyenne  dimension,  dans  laquelle 
la  sonde  prend  facilement  place  en  s'enroulant  légèrement, 
une  bonne  lampe  à  alcool,  ou  un  appareil  spécial,  tel  que  celui 
du  Dr  Duchastelet  [fig.  48)  sont  les  instruments.  La  casserole 
peut  être  considérée  comme  le  moyen  de  choix.  La  sonde,  préa- 
lablement nettoyée  au  savon  et  à  l'eau  chaude  pendant  deux 
minutes,  y  est  déposée  et  soumise  à  l'ébullition  pendant  cinq  à 
dix  minutes.  On  verse  alors  l'eau  bouillante,  on  la  remplace  par 
une  solution  d'acide  borique  4  0/0  à  température  de  la  chambre; 
cette  solution  va  refroidir  la  sonde  et  sufiisamment  se  dégourdir, 
pour  servir  tout  à  l'heure  au  lavage  de  la  vessie.  Ce  premier 
temps  accompli,  on  ouvre  le  flacon  qui  contient  l'enduit;  la 
toilette  des  mains,  de  la  verge  et  celle  du  méat  sont  alors  effec- 
tuées. Immédiatement  après,  on  retire  la  sonde  de  son  bain,  on 
en  plonge  l'extrémité  dans  l'enduit,  et  l'on  procède  au  cathété- 
risme.  Dès  qu'elle  a  servi,  on  la  lave  à  l'eau  chaude  et  même 
au  savon,  on  l'essuie  et  on  la  met  à  sécher  dans  une  serviette 


1  Mennercul,  dont  nous  avons  eu  à  déplorer  la  perte  prématurée,  a  fait,  sur  nôtre- 
demande,  pendant  l'été  de  1894,  des  expériences  relatives  à  la  conservation  de 
l'état  stérile  des  sondes  plongées  dans  un  tube  rempli  d'un  liquide  antiseptique. 

Ses  recherches  nous  ont  démontré  que,  lorsque  le  bain  n'était  pas  renouvelé, 
sept  fois  sur  dix  la  sonde,  le  liquide  et  le  tube  devenaient  septiques.  Le  délai 
maximum  a  été  de  sept  jours.  Au-dessous  de  ce  terme,  mais  en  s'en  rapprochant, 
ilétat  aseptique  a  été  conservé  dans  près  de  la  moitié  des  cas,  sept  fois  sur  seize. 
11  s'agissail,  bien  entendu,  de  sondes  en  usage,  stérilisées  avant  d'être  mises  en 
tube;  les  solutions  étaient  celles  de  biiodure  au  23/1000  et  de  nitrate  d'argent 
au  1/1000.  On  sait,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  (p.  17,  t.  III),  que  les  solutions 
plus  fortes  de  nitrate,  ainsi  que  les  solutions  de  sublimé,  irritent  vivement  le 
canal,  elles  ne  peuvent  être  employées.  On  ne  peut  donc  se  fier  au  trempage,  que 
s'il  est  temporaire,  ou  si  le  liquide  est  fréquemment  renouvelé  et  le  tube  purifié  ; 
il  ne  peut  utilement  servir  que  pour  conser\7er  les  instruments  à  l'état  stérile 
et  non  pas  pour  les  stériliser.  Ce  n'est  pas  ce  que  l'on  fait  dans  la  pratique. 
Confiants  dans  1'  «,  antiseptique  »,  les  malades  croient  trouver  dans  son  emploi 
toutes  les  garanties  désirables  :  ils  changent  peu  leur  solution,  ne  nettoienl  pas 
leurs  tubes  et  y  plongent  leurs  sondes  sans  les  stériliser,  voire  sans  les  laver. 
L'agent  antiseptique  leur  paraît  capable  de  suffire  à  tout,  et  .ils  vivent  dans  une 
entière  iiluiion. 
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propre,  où  on  la  retrouve  quand  il  y  a  un  nouveau  cathétérisme 
à  faire.  Avant  de  s'en  servir,  on  la  soumet  à  nouveau  au  savon- 
nage, puis  à  l'ébullition,  en  s'y  prenant  exactement  comme  il 
vient  d'être  dit. 

Cette  manière  de  procéder,  très  facile  pendant  le  jour,  n'est 
guère  acceptable  pour  la  nuit;  elle  ne  peut  être  utilisée  hors 
de  chez  soi.  L'on  ne  peut  plus  échapper  à  la  nécessité  do 
maintenir  les  sondes  à  l'état  stérile,  jusqu'au  moment  de  s'en 
servir. 

L'immersion  dans  l'acide  borique  offre  les  garanties  néces- 
saires, à  la  condition  de  ne  pas  utiliser  une  solution  qui  déjà  a 
servi  au  trempage  et  de  nettoyer  chaque  fois  le  récipient  à  l'eau 
bouillante.  Pour  la  nuit,  on  prépare  autant  de  sondes  que  le 


Fig.  48.  —  Galéfacteur  '  du  D1'  Duchastelet  pour  stériliser  les  sondes 
par  l'ébullition. 

1  Cet  appareil  portatif  est  établi  de  façon  à  ce  que  le  chauffage  se  fasse  pendant  cinq  minutes  et  que 
la  sonde  stérilisée  puisse  au  besoin  y  rester  enfermée.  Il  réalise  donc  la  stérilisation  et  la  conservation 
à  l'état  stérile.  L'auteur  en  a  donné  la  description  dans  les  Annales  des  Maladies  des  Organes  génito- 
urinaires,  1894,  p.  G00. 
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malade  aura  de  cathétérismes  à  effectuer;  elles  sont  plongées 
dans  un  bocal  à  fruits  recouvert  de  son  couvercle  en  verre,  rem- 
pli de  solution  à  4  0/0.  Il  est  facile  de  les  y  saisir;  après  usage, 
elles  sont  déposées  sur  une  serviette  jusqu'au  lendemain.  Le 
jour,  elles  sont  introduites  dans  un  tube  fermé  avec  un  bouchon 
de  caoutchouc  stérilisé  par  ébullition,  ou  dans  un  flacon  plat 
analogue  aux  bouteilles  de  poche  que  l'on  porte  en  voyage; 
elles  y  plongent  dans  la  solution  d'acide  borique1.  Ces  sondes, 
qui  ne  peuvent  être  lavées  immédiatement,  doivent,  de  même 
que  celles  de  la  nuit,  être  soumises,  aussitôt  que  possible,  à  un 
savonnage  très  soigné  à  l'eau  bien  chaude.  Nous  savons,  en 
effet,  que  l'absence  de  nettoyage  immédiat  rend  la  stérilisation 
plus  difficile,  quel  que  soit  l'enduit  employé. 

Les  questions  relatives  à  la  stérilisation  et  même  à  la  con- 
servation de  l'état  stérile  peuvent  donc  être  résolues  d'une 
façon  simple;  l'expérience  nous  a  prouvé  qu'elle  était  pratique, 
les  recherches  de  laboratoire  démontrent  qu'elle  est  sûre. 
Le  traitement  par  l'ébullition  courte  et  répétée  n'altère  pas  trop 
rapidement  les  sondes;  le  trempage  discontinu  auquel  on  les 
soumet  la  nuit,  et  parfois  le  jour,  ne  les  altère  pas  comme 
l'immersion  permanente;  enfin,  les  immersions  temporaires 
dans  un  liquide  préservateur  ne  risquent  pas,  comme  le  trem- 
page continu,  de  conduire  à  :  l'illusion  antiseptique. 

Il  est  plus  difficile  de  réaliser  complètement  la  préparation  du 
malade,  c'est-à-dire  le  lavage  chirurgical  des  mains  et  la  puri- 
fication de  la  région.  Si  le  savonnage  des  mains,  de  la  verge,  du 
gland  et  du  méat,  est  exigible  pendant  le  jour,  il  est  vraiment 
impossible,  ou  au  moins  difficile,  de  le  demander  pendant  la  nuit, 
mais  l'on  peut,  ainsi  que  nous  allons  le  dire,  demander  qu'on 

1  On  emploie  également  un  tube  en  U  ouvert  à  ses  deux  extrémités,  pour  en 
assurer  le  nettoyage.  Ces  deux  orifices  sont  obturés  à  l'aide  de  bouchons  de 
caoutchouc  dont  l'un  supporte  la  sonde.  Cet  appareil  se  met  aisément  dans  la 
poche.  L'on  peut  aussi  renfermer  les  sondes,  préalablement  stérilisées,  dans  une 
boîte  remplie  d'acide  borique  pulvérisé.  Les  malades,  lorsqu'ils  se  sondent  hors 
de  chez  eux,  sont  fort  embarrassés  pour  graisser  leur  sonde  proprement  et  pour 
la  serrer  lorsqu'elle  vient  de  servir.  M.  Duchastelet  a  fait  construire  une  boîte  de 
poche  en  métal,  facile  à  stériliser  par  l'ébullition  ;  un  compartiment  spécial  reçoit 
la  sonde  salie  ;  un  autre  peut  contenir  deux  sondes  stérilisées  dont  l'extrémité 
oculaire  plonge  dans  de  petits  tubes  en  verre  contenant  de  la  vaseline  au  salol 
à  1  pour  10,  ou  de  la  pommade  au  savon.  Dans  ce  même  compartiment,  se 
trouvent  des  boulettes  de  coton  hydrophile  imprégnées  de  solution  de  sublimé 
au  1/1000  et  convenablement  exprimée. 
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purifie  ces  parties  ainsi  que  les  doigts.  Le  jour  comme  la  nuit, 
les  lavages  du  canal  s'obtiennent  avec  peine.  J'ai  cependant  suivi 
des  malades,  qui  mettaient  régulièrement  le  lavage  en  pratique 
à  tous  leurs  cathétérismes,  mais  avec  une  petite  seringue. 

C'est  surtout  lorsqu'ils  sont  aidés  par  leurs  femmes  qu'ils 
arrivent  à  suffire  à  la  mise  en  œuvre  de  toutes  les  précautions 
nécessaires;  il  faut  néanmoins  le  reconnaître,  bien  peu  nom- 
breux sont  les  sujets  qui  pratiquent  le  lavage  de  l'urètre  avant 
d'introduire  la  sonde.  On  obtient  aisément,  par  contre,  qu'ils 
le  lavent  en  la  retirant  après  avoir  nettoyé  la  vessie.  Vous 
savez  qu'il  est  facile  d'y  arriver  en  continuant  à  injecter  pen- 
dant toute  la  durée  de  son  retrait  ;  l'on  fait  ainsi  une  large  et 
salutaire  irrigation.  Une  longue  expérience  nous  a  démontré 
que  cela  suffit. 

On  peut,  nous  l'avons  dit,  soutenir  que  le  lavage  préalable  du 
canal  n'est  pas  indispensable  quand  il  n'y  a  pas  infection,  et 
que  son  utilité  n'est  pas  démontrée  quand  l'infection  existe.  J'ai 
tout  à  l'heure  discuté  cette  question;  mais,  quel  que  soit  le 
bien-fondé  de  ces  manières  de  voir,  le  fait  est  là.  Les  malades 
ne  se  soumettront  pas  au  lavage  de  l'urètre,  ou  ne  le  feront  que 
sommairement,  avec  une  petite  seringue  à  injection  ;  ils  se 
nettoieront  plus  volontiers  le  canal  en  retirant  la  sonde. 

On  arrive  à  faire  soigneusement  exécuter  la  purification  de 
la  verge,  et  l'on  obtient  aussi  celle  des  doigts.  Des  boules  de 
coton  hydrophile  trempées  dans  le  sublimé  au  1000°  permettent 
de  l'effectuer.  Il  sera  facilement  pratiqué  même  la  nuit,  et  ce 
n'est  que  lorsque  le  malade  sera  sorti  qu'il  ne  pourra  le  faire. 
Il  a  alors  la  ressource  de  se  purifier,  avec  une  partie  de  la  solu- 
tion d'acide  borique  contenue  dans  le  tube,  ou  dans  la  bouteille 
porte-sonde.  La  nuit,  comme  au  dehors,  il  est  difficile  d'exiger 
le  savonnage. 

Ces  nettoyages  et  ces  purifications,  de  même  que  ceux  des 
sondes,  sont  rendus  plus  efficaces  et  plus  faciles,  grâce  à  la 
pommade  au  savon  et  à  la  glycérine,  à  laquelle  nous  avons 
déjà  fait  allusion. 

Cette  pommade'  est  composée  avec  parties  à  peu  près  égales 
de  glycérine,  d'eau  et  de  savon  ;  elle  peut  être  préparée  d'une 
façon  complètement  aseptique,  elle  se  conserve  pendant  plu- 
sieurs semaines  sans  changer  sensiblement  de  consistance;  elle 
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est  très  soluble  et  parfaitement  glissante.  C'est  son  avantage 
sur  la  glycérine;  cette  substance,  préconisée  par  Barlow,  ne 
favorise  que  fort  médiocrement  l'introduction  des  instruments. 
Il  est  cependant  indispensable  que  nos  instruments  glissent 
sans  le  moindre  effort.  On  sonde  aussi  peu  aisément  avec  un 
instrument  qui  glisse  mal,  qu'on  incise  régulièrement  avec  un 
bistouri  qui  coupe  imparfaitement.  La  pommade  au  savon 
l'emporte  comme  agent  favorisant  le  glissement,  sur  l'huile, 
la  vaseline  et  les  graisses.  Elle  est  soluble  dans  l'eau  froide; 
quand  elle  est  fraîche,  la  moindre  friction  avec  un  linge  ou  du 
coton  mouillé,  l'agitation  de  l'instrument  dans  l'eau  l'enlèvent 
immédiatement  et  complètement  ;  quand  elle  a  séché,  il  est 
aisé  de  la  dissoudre.  Loin  de  compromettre  le  nettoyage  des 
instruments,  comme  les  préparations  grasses,  elle  ne  fait  que 
le  favoriser.  Elle  peut  aussi  servir  au  nettoyage  des  doigts  et 
de  la  verge  i. 


1  Ainsi  que  l'a  indiqué  M.  Leclerc  (Ann.  r/én.-ur.,  1895,  p.  332),  c'est  en  octobre  1893 
que  j'ai  prié  cet  habile  pharmacien  de  préparer  une  pommade  soluble  au 
savon,  à  la  glycérine  et  à  l'eau.  Après  quelques  essais  je  lui  indiquai  l'emploi 
de  la  poudre  de  savon  qu'il  a  depuis  constamment  utilisée,  elle  rend  la  prépa- 
ration très  facile.  J'ai  employé,  en  premier  lieu,  une  pommade  au  sublimé  dosée 
à  1/5000°  La  plupart  des  malades  la  supportèrent,  mais  un  certain  nombre 
ressentirent  d'assez  vives  cuissons.  J'accusai  le  sublimé  que  l'urètre  tolère 
en  général  assez  difficilement,  mais  je  reconnus  bientôt  qu'il  fallait  les  attri- 
buer à  un  excès  d'alcalinité.  Dès  lors,  nous  cherchcàmes,  avec  mon  interne  en 
pharmacie  M.  Riche,  et  plus  particulièrement  avec  M.  Leclerc,  à  corriger  cet  incon- 
vénient. C'est  à  la  suite  de  nombreuses  expériences,  que  ce  dernier  est  arrivé 
aux  formules  qu'il  a  publiées  et  que  je  reproduis.  Je  me  suis  servi,  aussi  bien  à 
l'hôpital  que  dans  ma  clientèle,  de  ces  pommades  qui  sont  bien  tolérées.  Celle  qui 
réunit  le  mieux  toutes  les  bonnes  conditions  désirables  est  la  pommade  à  la 
résorcine.  Mais  elle  a  l'inconvénient  de  jaunir  et  macule  le  linge  d'une  façon- 
désagréable.  C'est  la  raison  qui  me  fait  préférer  les  pommades  au  naphtol  et  au 
phénol,  dont  j'ai  fait  depuis  longtemps  un  large  et  quotidien  usage  ;  elles 
répondent  de  façon  très  satisfaisante,  et  sans  aucun  inconvénient,  à  toutes  les 
indications  de  leur  emploi. 

Poudre  de  savon i 

Glycérine .      âa  33  grammes. 

Eau ) 

Phénol  absolu  (acide  phénique  neige)  1        — 

Poudre  de  savon j 

Glycérine (      âa  33  grammes. 

Eau ) 

Naphtol  ,3 {  — 
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Il  est  bon  de  recommander  aux  malades  d'avoir  deux  pots  de 
cette  pommade  à  leur  disposition: l'un,  grand,  qui  servira  aux 
nettoyages  des  doigts  et  de  la  verge,  qu'une  boule  de  coton 
humide  trempée  d'eau  chaude  ou  d'eau  bouillie  refroidie 
permet  de  rapidement  effectuer  dans  de  bonnes  conditions  ; 
l'autre,  de  petites  dimensions,  qui  ne  doit  servir  qu'à  enduire 
ies  sondes.  La  pommade  s'étale  si  facilement  qu'il  suffit  de 
plonger  leur  extrémité  dans  le  récipient.  Elle  peut,  si  on  le 
préfère,  être  prise  avec  le  bout  du  doigt  préalablement  net- 
toyé. Une  très  minime  quantité  est  suffisante. 

Grâce  à  cet  ensemble  de  précautions,  les  malades  obligés 
de  recourir  journellement  et  fréquemment  au  cathétérisme 
peuvent  utiliser  l'asepsie  et  l'antisepsie.  Ils  y  parviendront  s'ils 
observent  bien  chacune  des  précautions  voulues;  «  il  faut  aussi 
qu'ils  se  gardent  de  poser  la  sonde  sur  un  meuble  ou  sur  une 
serviette  avant  de  l'introduire,  de  la  mettre  au  contact  de  leurs 
draps  ou  de  leur  linge  ».  Vous  ne  saurez  trop  leur  signaler  ces 
causes  d'impuretés  qui  compromettraient  l'antisepsie.  Faites- 
le  avec  d'autant  plus  d'insistance  et  de  confiance  que,  lorsque 
Ton  en  a  pris  l'habitude,  les  minuties  sont  en  quelque  sorte 
instinctivement  observées.  Tous  ceux  qui  sont  familiarisés  avec 
l'antisepsie  l'ont  éprouvé.  Vous  êtes  témoins  de  tout  ce  que 
l'habitude  conduit  le  chirurgien  à  faire,  en  quelque  sorte, 
automatiquement  ;  cela  devient  une  seconde  nature.  Nous  ne 
servons  cependant  que  les  intérêts  des  autres,  les  malades 
ne  demandent  qu'à  être  mis  à  même  de  bien  soigner  les 
leurs . 

Vous  manqueriez  de  prévoyance,  si  vous  n'admettiez  pas 
que  des  fautes  seront  commises  ;  les  réalités  de  la  pra- 
tique montrent  qu'il  n'est  pas  possible  de  les  éviter  entière- 
ment. Afin  d'être  à  l'abri  de  leurs  conséquences  et  pour  ne 
pas  perdre  de  vue  les  conditions  qui  s'opposent  à  la  réalisa- 
tion de  l'antisepsie  du  cathétérisme,  «  ne  vous  en  tenez  pas 
aux  seules  recommandations  relatives  à  l'introduction  de  la 
sonde  ». 

Conseillez  aux  malades  qui  se  cathétérisent,  «  de  faire  chaque 
jour  deux  lavages  de  vessie  suivis  de  larges  irrigations  du 
canal  »  ;  ils  les  répéteront  le  matin  et  le  soir.  Gela  est  indispen- 
sable pour  ceux  qui  déjà  sont  infectés;  c'est  une  précaution 
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salutaire,  c'est  une  garantie  véritable  pour  ceux  qui  ne  le  sont 
pas.  Vous  savez  en  effet  quelle  est  la  réelle  efficacité  du  lavage 
de  la  vessie,  combien  sa  valeur  est  plus  grande  et  plus  cer- 
taine que  celle  du  lavage  de  l'urètre,  au  point  de  vue  de  l'infec- 
tion. On  la  combat  directement  en  lavant  la  vessie,  on  peut 
aussi  la  prévenir.  On  maintient  tout  au  moins  l'urètre  en  bon 
état  de  propreté,  on  l'empêche  de  suppurer  en  y  faisant  des 
irrigations  pendant  que  l'on  retire  la  sonde.  Les  malades  se 
soumettent  aisément  à  «  ces  compléments  du  cathétérisme  »  ; 
ils  exécutent  bien  les  lavages  de  la  vessie  et  ceux  du  canal, 
pour  peu  qu'on  leur  apprenne  à  les  pratiquer. 

Je  n'ai  pas  besoin  d'ajouter  que  ces  lavages  devront  être  faits 
à  l'aide  d'instruments  aseptiques  et  en  suivant  les  règles  vou- 
lues. Ce  n'est  pas  le  moment  de  vous  rappeler  quelles  sont  les 
conditions  à  observer,  nous  le  dirons  plus  tard.  Il  suffit  que  je 
vous  recommande  de  les  faire  connaître  à  vos  malades.  Ce  que 
je  tiens  à  établir  :  «  c'est  qu'il  est  indispensable  d'associer  les 
lavages  antiseptiques  de  la  vessie  au  cathétérisme  ».  Si  l'on 
n'y  a  pas  recours  lorsque  la  vessie  est  infectée,  l'emploi  d'ins- 
truments stériles  et  maintenus  stériles,  ainsi  que  toutes  les 
précautions  qui  précèdent  et  accompagnent  l'introduction  de  la 
sonde  ne  peuvent  mettre  à  l'abri  des  accidents  de  l'infection; 
si  on  les  néglige  lorsque  la  vessie  est  aseptique,  un  simple 
oubli  l'expose  à  la  contamination. 

Chez  les  sujets  dont  les  organes  urinaires  sont  demeurés 
aseptiques,  tous  vos  efforts  doivent  énergiquement  tendre  à  ce 
que  le  cathétérisme  n'infecte  pas  la  vessie.  Il  faut  éviter  à  tout 
prix  que  les  organismes  pathogènes  «  y  pénètrent  »  et  surtout 
qu'ils  «  y  séjournent  ».  Si  vous  y  parvenez,  et  vous  le  pouvez 
en  mettant  en  œuvre  l'ensemble  des  moyens  que  nous  venons 
d'étudier,  vous  aurez  vraiment  réalisé  l'antisepsie  du  cathé- 
térisme, et  vous  rendrez  ainsi  à  vos  malades  les  plus  grands 
services. 

Lorsque,  malgré  l'emploi  de  ces  moyens,  ou  par  le  fait  d'une 
contamination  préexistante,  l'infection  existe,  «c'est  dans  la  ves- 
sie »  qu'il  faut  méthodiquement,  énergiquement  et  obstinément 
la  combattre  par  les  lavages  antiseptiques.  Il  ne  faut  pas  oublier, 
non  plus,  que  l'évacuation  des  foyers  septiques  est  un  grand 
et  puissant  moyen  de  lutter  contre  l'infection.  L'étude  de  la 
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chirurgie  générale  vous  l'a  appris.  Recommandez  donc  aux  ma- 
lades infectés  :  «  de  se  sonder  aussi  souvent  que  leur  vessie 
le  réclame  ».  Il  ne  faut  pas  les  laisser  «  marchander  »,  comme 
ils  le  font  tous,  avec  le  cathétérisme  ;  si  leur  état  s'aggrave, 
mettez  au  besoin  la  sonde  à  demeure.  C'est  aussi  le  cas  d'exiger 
impérieusement,  l'emploi  des  sondes  en  soie  à  parois  minces, 
à  large  calibre,  à  deux  yeux  et  d'un  numéro  assez  élevé,  pour 
obtenir  des  évacuations  efficaces  et  de  véritables  nettoyages. 
Vous  assurerez  ainsi  à  cette  catégorie  de  malades,  de  beaucoup 
la  plus  nombreuse,*  les  bénéfices,  si  grands  et  si  faciles  à  cons- 
tater, que  leur  donne  l'antisepsie  du  cathétérisme. 

Malgré  les  difficultés  de  mise  en  œuvre,  malgré  les  imper- 
fections, que  j'ai  tenu  à  ne  pas  atténuer,  vous  arriverez,  pour 
peu  que  vous  en  preniez  la  peine,  à  la  leur  faire  pratiquer, 
sinon  de  façon  rigoureuse,  sinon  de  façon  complète —  il  ne  faut 
pas  l'espérer  —  du  moins  dans  les  conditions  qui  permettent, 
je  suis  autorisé  à  dire:  qui  assurent,  la  pleine  conservation  de  la 
santé,  et  cela,  pendant  de  longues  années,  souvent  même  jus- 
qu'à l'âge  le  plus  avancé. 


III.  —  Antisepsie  du  cathétérisme  explorateur 

L'étude  générale  de  l'antisepsie  du  cathétérisme,  que  nous 
venons  de  faire,  va  rendre  facile  l'exposé  des  conditions 
particulières  qu'il  convient  d'observer,  pour  l'antisepsie  des 
diverses  espèces  de  cathétérismes  et  des  opérations  qui  en 
dérivent. 

Dans  les  généralités,  nous  avons  eu  nécessairement  en  vue 
«  le  cathétérisme  évacuateur  » .  Presque  tout  ce  que  nous  avions  à 
dire  s'y  rapporte  très  directement.  Il  ne  pouvait  en  être  autre- 
ment ;  son  histoire  serait  dès  maintenant  complète,  si  nous  y 
ajoutions  celle  de  «  l'antisepsie  de  la  sonde  à  demeure  ».  Mais 
ce  dernier  mode  d'évacuation  a  une  trop  grande  importance 
pratique  pour  ne  pas  faire  le  sujet  d'une  leçon  spéciale.  Il  est 
donc  préférable  de  réserver  l'exposé  des  précautions,  qui  per- 
mettent l'antisepsie  de  la  sonde  à  demeure,  afin  de  pouvoir  les 
indiquer  avec  tous  les  détails  nécessaires.  Par  contre,  aucune 
raison  ne  s'oppose  à  ce  que  nous  nous  occupions  de  suite  :  de 
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l'application  de  l'antisepsie  au  cathétérisme  explorateur,  à 
l'endoscopie,  au  cathétérisme  dilatateur,  àl'urétrotomie  interne 
et  à  la  lithotritie. 

Ces  opérations  comportant  surtout  l'emploi  d'instruments 
métalliques,  maniés  par  le  chirurgien  pendant  un  acte  opé- 
ratoire, leur  stérilisation,  leur  maintien  à  l'état  stérile  et  leur 
mise  en  œuvre  n'offriront  plus  les  difficultés  particulières 
qui  nous  ont  préoccupés  à  propos  des  sondes.  Nous  aurons 
cependant  certains  points  à  considérer  même  pour  les  instru- 
ments métalliques  ;  il  nous  faudra  très  particulièrement  insis- 
ter sur  l'antisepsie  des  instruments  employés  pour  les  lavages, 
l'aspiration  et  les  instillations. 

C'est  afin  de  pouvoir  se  servir  d'instruments  très  faciles  à 
nettoyer  que  j'ai,  depuis  longtemps,  fait  fabriquer  «  des  explo- 
rateurs métalliques  pleins  ».  La  sonde  de  sir  Henry  Thompson, 
qui  présentait  l'avantage  du  manche  cylindrique,  dont  nous 
devons  l'introduction  dans  la  pratique  à  ce  chirurgien  émi- 
nent,  est  creuse  et  munie  d'un  robinet.  Mes  explorateurs,  qui 
seront  décrits  dans  la  leçon  suivante,  ont  le  manche  de  Thomp- 
son, mais  ils  ne  ressemblent  que  par  ce  point  à  l'instrument 
qu'il  a  préconisé.  Demêmeque  pour  tous  les  instruments  métal- 
liques dont  nous  faisons  usage  en  chirurgie  urinaire,  la  stéri- 
lisation à  l'étuveet  la  conservation  dans  une  boîte  métallique,  qui 
a  subi  le  même  mode  de  stérilisation,  est  le  moyen  de  choix. 

Mais,  s'il  est  toujours  possible  de  faire  étuver  les  instruments 
qui  vont  servir  à  une  opération,  les  circonstances  dans  lesquelles 
nous  sommes  appelés  à  faire  l'exploration,  exigent  que  nous 
puissions,  d'une  façon  en  quelque  sorte  instantanée,  obtenir  par 
des  moyens  simples  partout  utilisables  la  purification  exacte 
des  explorateurs. 

C'est  encore  à  la  chaleur  et  non  à  l'immersion  dans  des  solu- 
tions antiseptiques  qu'il  faut  recourir.  Pour  que  ces  dernières 
agissent  efficacement,  il  faudrait  employer  des  agents  éner- 
giques et  prolonger  l'immersion.  Vous  économiserez  votre 
temps,  et  vous  épargnerez  à  l'urètre  toute  chance  de  mésaven- 
tures caustiques,  en  recourant  à  la  chaleur. 

Après  un  bon  savonnage  à  l'eau  chaude,  vous  ferez  bouillir 
les  explorateurs,  ou  vous  les  passerez  à  la  flamme  d'une  lampe  à 
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alcool,  pendant  cinq  minutes.  Vous  les  ferez  refroidir  en  les 
plongeant  dans  une  solution  d'acide  borique  4  0/0,  que  vous 
devez  toujours  avoir  à  votre  disposition,  quand  vous  faites  une 
exploration. 

Nous  n'avons  pas  à  revenir  sur  la  question  des  nettoyages 
personnels.  Aussi  bien  du  côté  du  chirurgien  que  du  côté  du 
malade,  ils  sont  obligatoires  en  cette  circonstance  comme  en 
toute  autre.  Mais  il  importe  de  dire  comment  vous  vous  com- 
porterez :  «  selon  que  vous  aurez  affaire  à  un  sujet  non  infecté 
ou  à  un  infecté  ». 

Dans  le  premier  cas,  l'on  peut  ne  pas  faire  d'injection  pour 
garnir  la  vessie  ;  dans  le  second,  il  est  indispensable  non  seu- 
lement d'y  introduire  un  liquide  antiseptique,  mais  d'en  opérer 
soigneusement  le  lavage.  Mécaniquement,  l'exploration  ne 
peut  être  pratiquée  dans  de  bonnes  conditions,  nous  vous  le 
dirons,  que  si  la  vessie  n'est  pas  vide.  Au  cas  où  l'urine  est 
aseptique,  il  suffit  que  le  malade  n'ait  pas  uriné  depuis  quelque 
temps;  au  cas  contraire,  l'urine  doit  être  évacuée  et  remplacée 
par  un  liquide  approprié.  L'acide  borique  en  solution  tiède  à 
4  0/0  est  la  préparation  de  choix.  Si  l'infection  n'est  pas  trop 
accentuée,  des  nettoyages  opérés  àson  aide  permettront  défaire, 
sans  attendre, l'introduction  de  l'instrument  explorateur;  au  cas 
où  elle  est  prononcée,  il  convient  de  faire  une  désinfection 
préalable.  Les  solutions  de  nitrate  d'argent  sont  alors  indiquées. 
Quelques  jours  sont  indispensables,  pour  préparer  à  leur  aide 
un  terrain  convenable  à  l'exploration.  C'est  le  moyen  d'éviter 
les  catastrophes  qui  trop  souvent  ont  succédé  au  cathétérisme 
explorateur,  en  particulier  chez  les  calculeux  infectés  ou  intoxi- 
qués depuis  longtemps.  Nous  vous  avons  dit  (t.  II,  p.  92)  à 
quel  point,  dans  ces  conditions,  les  explorations  peuvent  être 
redoutables.  Des  précautions  antiseptiques  bien  comprises  et  de 
sages  manœuvres  sont  de  rigueur.  Elles  seules  peuvent  conju- 
rer les  accidents  lamentables  qui  mettent  la  santé  ou  la  vie 
en  péril,  alors  que  le  combat  chirurgical  n'est  pas  encore 
livré,  alors  que  vous  en  êtes  seulement  aux  reconnaissances 
qui  le  précèdent  ! 
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IV.  —  Antisepsie  du  cathétérisme  dilatateur 


La  préparation  des  instruments  est  simple,  alors  même  que 
l'on  fait  usage  des  bougies  en  gomme.  Leur  surface  est,  en  effet, 
régulière  et  lisse;  il  n'est  plus  à  craindre  que  leur  cavité  recèle 
des  germes  infectieux,  depuis  que  j'ai  obtenu  des  fabricants 
qu'ils  ferment  par  du  tissu,  et  non  par  de  la  cire  à  cacheter, 
l'extrémité  externe  de  ces  instruments.  Faciles  à  bien  savon- 
ner à  l'eau  chaude,  les  bougies  peuvent  être  aisément  soumises 
à  l'ébullition  ;  il  est,  de  plus,  loisible  au  chirurgien  comme  au 
malade  de  choisir  le  moment  où  se  fera  leur  introduction,  il 
est  donc  toujours  possible  de  s'y  préparer. 

Au  point  de  vue  du  canal  et  de  la  vessie,  les  conditions  sont 
tout  autres.  On  peut  dire  qu'il  n'y  a  pour  ainsi  dire  pas  un 
rétréci  qui  ne  soit  infecté.  La  plupart  ont  passé  par  la  blennor- 
rhagie  et  leurs  strictures  ne  reconnaissent  pas  d'autre  origine  ; 
s'il  arrive  que  le  traumatisme  seul  en  ait  été  le  générateur,  il 
est  bien  rare  que  des  cathétérismes  n'aient  pas  déjà  été  prati- 
qués. De  grandes  précautions  seraient  donc  toujours  néces- 
saires, et,  pourtant,  il  n'est  guère  de  cas  où  Ton  en  prenne 
moins.  C'est  alors  que  médecins  et  même  chirurgiens  se  croient 
autorisés  à  confier  «  d'emblée  »  aux  malades  le  soin  de  s'intro- 
duire des  bougies,  et  ce  conseil  leur  est  souvent  donné,  sans 
leur  fournir  d'instructions  appropriées. 

Les  accidents,  qui  parfois  se  répètent  et  se  montrent  avec 
une  grande  intensité  ou  avec  une  véritable  gravité,  sont,  à 
vrai  dire,  la  plupart  du  temps  évités.  Si  tant  de  fautes  peuvent 
être  commises  sans  que  rien  en  résulte,  il  faut,  vous  le  savez, 
attribuer  cette  impunité  à  l'âge  et  à  la  santé  des  malades,  de 
même  qu'à  la  vaillance  fonctionnelle  de  leur  vessie.  Nous 
n'avons  pas  à  revenir  sur  ces  conditions,  et  nous  ne  devons 
actuellement  chercher  que  «  le  moyen  »  de  se  mettre  en  garde 
contre  les  accidents  infectieux  qui  se  montrent  à  propos  de  la 
dilatation. 

Il  n'en  est  qu'un  seul  :    «  il  faut  modifier  le  contenu  de 
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la  vessie.  »  L'étude  des  conditions  dans  lesquelles  se  produit 
l'infection  nous  a  démontré  toute  son  efficacité. 

Vous  ne  pouvez  vous  fier  aux  antiseptiques  pris  par  la 
bouche,  ni  même  à  ceux  que  l'on  ferait  pénétrer  par  injection 
sous-cutanée.  Je  les  ai,  pour  ma  part,  tous  essayés,  ne  voulant 
négliger  aucun  des  côtés  de  l'étude  de  la  question  du  traite- 
ment de  l'infection  urinaire.  Le  régime,  les  boissons  abondantes, 
les  bains,  voire  certaines  boissons  médicamenteuses,  ont  de 
l'influence,  mais  soyez  certains  que  leur  action  n'est  qu'adju- 
vante ;  gardez-vous  de  lui  accorder  trop  de  crédit.  «  Ce  n'est 
qu'en  introduisant  dans  la  vessie  des  solutions  antiseptiques 
que  vous  aurez  des  garanties  suffisantes.  »  Pour  peu  que  l'in- 
fection soit  sérieuse,  ou  le  malade  susceptible,  il  faut  vous  les 
assurer.  Mais  l'étroitesse  des  anneaux  est  souvent  telle  que 
toute  introd action  d'instruments  creux  d'un  calibre  conve- 
nable est  difficile  ou  impossible  ;  malgré  que  la  pression  puisse 
permettre  à  des  liquides  de  s'insinuer  à  travers  les  filières 
rétrécies  jusque  dans  la  vessie,  vous  n'arriverez  ainsi  qu'à  de 
bien  médiocres  résultats.  Vous  ne  pouvez  faire  pénétrer  par 
l'urètre  que  des  solutions  très  faiblement  antiseptiques  et, 
alors  même  que  vous  remplissez  la  vessie,  vous  n'en  modifiez 
que  bien  peu  le  contenu.  Par  une  petite  sonde,  des  solutions 
abondantes  et  suffisamment  actives  pourraient  parfois  être 
directement  portées  dans  la  vessie  sans  mettre  le  canal  en 
cause.  Mais  il  faut  qu'elles  soient  rendues  sous  peine  de  déter- 
miner de  violentes  douleurs,  elles  s'écouleraient  aussi  lentement 
qu'elles  sont  entrées.  Aussi  ai-je,  depuis  longtemps,  adopté 
les  instillations.  Elles  permettent  d'introduire  de  petites  quan- 
tités de  solution  forte,  des  gouttes  suffisamment  actives  pour 
modifier  l'urine,  sans  mettre  la  vessie  à  l'épreuve  de  la  tension 
douloureuse,  que  provoque  son  remplissage  par  des  liquides 
irritants. 

Après  avoir  lavé  le  méat  et  le  canal  antérieur  à  la  seringue 
sous  une  pression  modérée,  sans  chercher  à  pousser  le  liquide 
jusque  dans  la  vessie,  et  employé,  suivant  les  cas,  la  solution 
d'acide  borique  à  4  0/0,  ou  la  solution  de  nitrate  d'argent  au 
1000e,  j'introduis  les  bougies.  Dès  qu'elles  ont  séjourné  le 
temps  nécessaire,  c'est-à-dire  quelques  minutes,  je  fais  passer 
une  petite  sonde-bougie  d'un  numéro  correspondant,  et  j'in- 
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jecte  dans  la  vessie  tout  le  contenu  d'une  seringue  à  instilla- 
tion chargée  de  solution  de  nitrate  d'argent,  dosée  de  2  à  4  ou 
même  5  0/0.  Elle  y  est  abandonnée  et,  lorsque  se  fait  la  pre- 
mière miction,  c'est-à-dire  lorsque  l'urètre  pourrait  absorber 
sous  l'influence  de  la  mise  en  tension  de  ses  parois,  souvent 
légèrement  lésées  par  les  instruments,  le  contenu  de  la  vessie, 
quoique  septique,  est  cependant  assez  modifié  pour  que  les 
accidents  fébriles  soient  évités.  En  pareil  cas,  l'urètre  est  tou- 
jours la  porte  d'entrée  de  l'infection.  Elle  se  produirait  malgré 
l'emploi  du  nitrate  d'argent,  s'il  avait  été  un  peu  sérieusement 
blessé  pendant  la  séance.  Pour  que  la  dilatation  ne  soit  pas 
l'occasion  d'accidents,  il  faut,  en  effet,  ménager  le  canal. 
«  Il  ne  faut  pas  seulement  faire  de  l'antisepsie,  il  faut  aussi 
faire  de  la  bonne  chirurgie.  »  C'est  pourquoi  j'ai  tant  insisté 
sur  l'influence  des  traumatismes  de  l'urètre  en  étudiant  (t.  II, 
pp.  95  et  111)  les  conditions  cliniques  dans  lesquelles  se  pro- 
duisent les  accès  de  fièvre.  C'est  pour  le  môme  motif  que  je  vous 
engageais  tout  à  l'heure  à  ne  pas  faire  sous  forte  pression 
les  lavages  préalables.  Si  le  calibre  du  canal  le  permet,  je  me 
sers  de  la  boule  exploratrice  perforée,  et  je  pratique  une  véri- 
table instillation  en  arrière  des  points  rétrécis  ;  sinon,  je  me 
sers  d'une  sonde  très  fine.  On  opère  de  façon  à  ce  que  le  canal 
postérieur  soit  soumis  directement  au  contact  de  la  solution 
médicamenteuse,  elle  glisse  de  là  dans  la  vessie  et  se  mélange 
à  l'urine. 

L'on  sait  que  de  très  faibles  doses  de  nitrate  d'argent  suf- 
fisent pour  modifier  la  vitalité  des  microbes,  et  l'on  s'explique 
que  celles  que  les  instillations  permettent  d'introduire  puissent 
atténuer  la  toxicité  de  leurs  produits.  Toujours  est-il  que  j'ai, 
dans  un  nombre  de  cas  très  considérables,  empêché,  en  procé- 
dant de  cette  façon,  l'apparition  d'accès  de  fièvre  qui  se  mon- 
traient presque  toujours,  sinon  toujours,  à  la  suite  desséances, 
conduites  d'ailleurs  de  façon  à  ne  pas  leur  fournir  l'occasion 
de  se  manifester. 

Il  n'en  va  pas  toujours  ainsi,  et  le  succès  n'est  pas  absolu.  Il 
y  a  des  cas  où  l'on  ne  peut  conjurer  la  fièvre  qu'en  pratiquant 
l'urétrotomie  interne  qui  permet  de  largement  laver  la  ves- 
sie. Mais  on  obéit  au  même  principe,  et  nous  avons  bien  des 
fois  appelé  votre  attention  sur  ces  faits.  C'est  donc  «   dans  la 
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vessie  »,  et  par  l'intermédiaire  «  du  nitrate  d'argent  »,  que  peut 
se  faire  fructueusement  l'antisepsie  de  la  dilatation.  11  en  est 
de  même  de  celle  de  l'urétrotomie  interne. 


V.  —  Antisepsie  de  l'urétrotomie  interne 

La  préparation  des  instruments  est  complexe;  on  doit,  en 
effet,  se  servir  de  sondes,  de  bougies,  de  seringues  et  d'uré- 
trotomes. 

Nous  n'avons,  à  propos  de  ces  derniers  instruments,  qu'une 
remarque  à  faire.  Il  est  de  toute  nécessité  que  leur  stérilisation 
se  fasse  à  l'étuve.  Quel  que  soit  l'urétrotome  employé,  sa  cons- 
truction est  délicate,  ses  pièces  multiples;  seule  la  chaleur 
sèche  peut  partout  assez  bien  pénétrer  pour  sûrement  agir. 
Encore  faut-il  que  le  nettoyage  et  le  séchage  préalables  aient 
mis  ces  délicats  appareils  en  état  de  bien  supporter  l'étuve. 
Le  nettoyage  des  rainures  au  chloroforme  est  à  recommander, 
et  j'ai  dû  faire  dorer  les  conducteurs  et  les  lames  pour  obtenir 
des  surfaces  parfaitement  lisses,  capables  d'être  bien  nettoyées 
et  séchées.  L'on  y  arrive. 

Par  contre,  il  est,  en  réalité,  impossible  de  mettre  l'urètre  que 
l'on  va  inciser  dans  un  état  d'asepsie  même  relative. 

Pour  les  raisons  que  nous  donnions  tout  à  l'heure  en  parlant 
des  rétrécissements,  son  nettoyage  est  fait  très  approximative- 
ment. De  plus,  pour  peu  que  l'on  ait  opéré  ou  vu  opérer  on 
se  rend  compte  de  l'impossibilité  de  compter  sur  un  milieu 
désinfecté.  Il  est,  en  effet,  de  règle  que,  dès  que  le  conducteur 
est  introduit,  le  malade  se  mette  à  pisser  le  long  de  sa  canne- 
lure. Ou,  du  moins,  il  ne  pisse  pas  :  la  vessie  n'a  pas  besoin 
d'agir,  l'urine  s'écoule  parce  qu'un  chemin  lui  est  ouvert.  C'est 
donc  au  milieu  d'un  liquide  sep  tique  que  se  fait  l'incision,  il 
n'en  résulte  pas  d'accidents.  Vous  ne  voyez  ni  foyers  d'infec- 
tion locale,  ni  accès  de  fièvre.  Ceux-ci  ne  se  produisent  que 
lorsqu'il  y  a  miction  véritable,  c'est-à-dire  propulsion  d'une 
colonne  urinaire,  chassée  par  les  contractions  de  la  vessie,  et 
mise  en  tension  par  la  résistance  de  l'urètre. 

Cela  seul  suffirait  à  démontrer  que,  pour  faire  l'antisepsie, 
de  l'urétrotomie  interne,  «  c'est  dans  la  vessie,  et  non  dans 
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l'urètre,  qu'il  faut  agir  ».  Aussi,  dès  que  la  sonde  est  placée 
devez-vous,  minutieusement  et  longuement,  laver  la  vessie  à 
l'acide  borique  à  4  0/0,  et  au  nitrate  d'argent  au  1000e.  A  ces 
lavages  qui  suivent  immédiatement  l'opération  et  qui  tou- 
jours sont  indispensables,  vous  ajoutez  des  lavages  répétés  dans 
la  journée,  ainsi  que  l'usage  de  boissons  très  abondantes.  Sui- 
vant le  degré  d'infection  et  l'importance  des  accidents  qui 
ont  précédé  l'opération,  vous  faites,  dans  les  vingt-quatre  ou 
quarante-huit  premières  heures,  des  lavages  qui  se  répètent 
à  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés  ;  vous  recourez  à  l'une  ou 
l'autre  des  solutions  que  nous  venons  d'indiquer.  Je  ne  les  ai 
jamais  prescrits  plus  souvent  que  toutes  les  deux  heures  dans 
les  cas  graves  ;  presque  toujours  il  suffit  de  les  répéter  toutes 
les  quatre  ou  six  heures.  Il  est  nombre  de  cas  où  ils  ne  sont 
utiles  que  si  la  sonde  a  besoin  d'être  débouchée. 

La  protection  de  la  plaie  urétrale  par  la  sonde  à  demeure  est, 
vous  le  savez,  l'un  des  éléments  essentiels  de  l'antisepsie  de 
l'urétrotomie  interne  ;  là  encore  vous  déterminerez  la  durée 
de  son  séjour  suivant  le  degré  de  l'infection.  D'une  façon  géné- 
rale, je  conseille  de  la  laisser  quarante-huit  heures,  et  il  est 
rare  qu'il  soit  utile  de  la  conserver  davantage.  Je  rappelle 
combien  j'insiste  sur  la  nécessité  de  ne  pas  mettre  de  grosses 
sondes.  Non  seulement  quand  on  les  pousse  avec  force  on 
déchire  le  canal  et  l'on  provoque  une  hémorragie,  mais  on 
le  protège  fort  mal.  En  arrière  du  rétrécissement,  quel  que  soit 
le  volume  de  la  sonde,  l'urine  peut  toujours  passer  entre  le 
canal  et  l'instrument.  S'il  est  étroitement  appliqué  contre  la 
plaie,  l'incompressibilité  des  liquides  lui  permettra  de  forcer 
le  passage  et  l'urine  pénétrera  forcément  dans  les  tissus.  La 
sonde  laisse-t-elle,  au  contraire,  un  espace  suffisamment  libre, 
l'urine  ne  fera  que  se  mettre  au  contact  de  la  plaie.  Or,  si  la 
pénétration  d'une  urine  septique  est  toujours  suivie  d'acci- 
dents, son  contact  n'en  détermine  aucun;  je  l'ai  de  tout  temps 
démontré.  C'est  pourquoi,  au  point  de  vue  de  l'antisepsie  de 
l'urétrotomie  interne,  l'emploi  d'une  sonde  assez  peu  volumi- 
neuse pour  entrer  sans  frottement  est  encore  une  des  condi- 
tions nécessaires.  La  bonne  chirurgie  est  aussi  nécessaire  à 
l'antisepsie  que  la  bonne  antisepsie  l'est  à  la  chirurgie. 
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VI.  —  Antisepsie  de  la  lithotritie 

La  question  de  la  stérilisation  des  instruments  a,  dans  cetle 
opération,  une  importance  toute  particulière.  C'est  en  raison 
des  difficultés  qu'elle  présentait  que  je  n'ai  pu  que  tardive- 
ment arriver  à  pratiquer,  de  façon  vraiment  efficace,  l'anti- 
sepsie dans  la  lithotritie.  J'ai  publié,  en  1891,  le  résultat  des 
recherches  que  j'avais  dû  poursuivre  pour  y  parvenir  *. 

Les  difficultés  à  résoudre,  surtout  grandes  pour  les  instru- 
ments d'évacuation,  Tétaient  aussi  pour  les  lithotriteurs,  et  plus 
particulièrement  pour  les  mandrins  métalliques  souples  des 
grosses  sondes  évacuatrices.  Nous  n'avons  pas  à  parler  de  l'an- 
tisepsie des  seringues,  nous  nous  en  occuperons  plus  loin, 
mais  nous  devrons  insister  sur  les  conditions  qui  permettent  de 
faire  l'antisepsie  de  l'aspirateur.  Disons  tout  d'abord  comment 
il  convient  de  procéder  pour  les  lithotriteurs  et  pour  les  sondes 
évacuatrices. 

La  chaleur  sèche  offre  seule  des  garanties  certaines.  On  ne 
peut  obtenir  une  purification  parfaite  de  ces  instruments  com- 
pliqués, qu'en  les  soumettant  pendant  une  demi-heure  à  une 
température,  d'environ  150  degrés  centigrades.  Mais  toute  stéri- 
lisation à  l'étuve  exige  un  nettoyage  et  un  séchage  préalables. 
Les  lithotriteurs  peuvent  être  bien  nettoyés  et  bien  séchés,  pour 
peu  que  l'on  y  apporte  le  soin  nécessaire  ;  l'on  doit  utiliser 
pour  le  nettoyage  l'eau  de  savon  chaude  ;  on  essuie  soigneuse- 
ment, et  l'alcool  ou  le  chloroforme  aident  ensuite  à  compléter  la 
toilette  des  rainures.  La  partie  souple  des  mandrins,  lorsqu'elle 
faisait  corps  avec  la  partie  rigide,  ne  pouvait  être  exactement 
nettoyée  et  séchée.  Elle  est  maintenant  démontante  ;  il  est 
devenu  facile  de  la  mettre  dans  les  conditions,  qui  assurent 
l'entière  action  de  l'étuve.  Le  nettoyage  et  le  séchage  de  l'as- 
pirateur exigeaient  avant  tout  que  sa  surface  interne  fût  abso- 
lument lisse.  Il  fallait  donc  définitivement  démontrer  l'inutilité 
des  soupapes. 

Depuis  de  bien  longues  années,  je  me  servais  d'un  aspira- 

1  F.  Guyon,  L'Antisepsie  clans  la  lithotritie.  Ann.  gén.-ur.,  p.  285,  1891. 
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teur  sans  soupapes  construit  sur  mes  indications  par  M.  Collin. 
Mais,  leur  utilité  ayant  encore  été  affirmée,  et  de  nouveaux 
instruments    proposés,    nous    devions    tout    d'abord    prouver 
que  l'aspiration   se  fait  dans  les  condi- 
tions les  plus  efficaces  et  les  plus  sûres, 
sans     leur     intermédiaire.     Des    expé- 
riences,  fort  probantes,  faites  sous  les 
yeux   et    d'après   les    conseils    de   mon 
éminent  confrère  et  ami  M.  Cailletet,  de 
l'Institut,  démontrent  péremptoirement 
l'inutilité    des    soupapes  ;    mon    élève, 
M.  le  Dr  Duchastelet1,  en  a  rendu  compte 
en  1890  dans   les  Annales 
génito-urinaires.  Nous  vous 
en    parlerons,    quand   nous 
dirons  comment  se  pratique 
l'aspiration,  mais  nous  met- 
tons   dès   maintenant   sous 
vos  yeux  la  coupe  du  der- 
nier modèle  de  notre  aspi- 
rateur (fig.  49). 

ïl  suffit  d'y  jeter  les  yeux  pour  com- 
prendre qu'il  soit  facile  d'obtenir  le  net- 
toyage exact  de  la  surface  interne  de  cet 
instrument,  dans  toute  son  étendue.  Ce 
nettoyage  se  fait  à  l'eau  chaude  savon- 
neuse, puis  avec  de  l'eau  bouillie  tiède 
bien  stérile. 

La  stérilisation  d'un  instrument  en 
caoutchouc  ne  devait  être  demandée,  ni 
à  la  chaleur  sèche,  ni  à  la  chaleur 
humide.  Elle  pouvait,  par  contre,  être 
obtenue  par  une  solution  antiseptique 
suffisamment  forte,  et  c'est  au  nitrate 
d'argent  dosé  au  500e  que  nous  avons 
recours.  Mais  il  fallait,  pour  que  cet  agent  chimique  pût  être 


Fig.  49. 

Coupe  de  l'aspirateur 

de  F.  Guyon. 


1  L.  Duchastelet,  Considérations  mécaniques  et  instrumentales  sur  l'aspiration 
dans  la  lithotritie.  Ann.  gén.-w\,  p.  301,  1890. 
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mis  et  laissé  au  contact  de  l'instrument,  que  les  parties  métal- 
liques de  sa  surface  interne  en  supportent  l'action.  Diverses 
expériences  nous  ayant  démontré  que,  seul,  l'argent  résiste  au 
sel  lunaire,  j'ai  fait  argenter  chacune  des  pièces  métalliques 
entrant  dans  la  construction  de  l'aspirateur.  C'est  pour  le 
même  motif  que  toutes  nos  seringues  sont  argentées.  L'argen- 
ture qui  n'a  pas  d'alliage,  supporte  mieux  que  l'argent,  le  contact, 
même  le  plus  prolongé,  du  sel  lunaire. 

La  question  du  nettoyage,  du  séchage  et  de  la  stérilisation 
des  instruments  étant  ainsi  résolue,  l'on  doit,  pour  faire  la 
lithotiïtie  sans  risque  d'infection,  s'en  référer  à  chacune  des 
précautions  indiquées  dans  l'étude  générale  de  l'antisepsie  du 
cathétérisme.  Lorsque,  comme  il  arrive  si  fréquemment,  on 
opère  un  sujet  infecté,  il  faut  avoir  pour  objectif  principal  d'agir: 
avec  tout  le  soin,  toute  la  minutie  nécessaires,  au  sein  de  la 
vessie.  Pour  cette  opération,  encore,  «  c'est  dans  le  très  exact 
emploi  de  l'antisepsie  vésicale  »  que  nous  trouverons  les  garan- 
ties sans  lesquelles  toutes  les  autres  précautions  déjà  prises 
seraient  sûrement  illusoires. 

Le  lavage  de  la  vessie  «  précède  »  donc  les  manœuvres  du 
broiement  et  de  l'évacuation  ;  mais  celane  saurait  suffire  ;  il  faut 
encore  qu'il  les  «  accompagne  et  qu'il  les  suive  ». 

Suivant  que  le  sujet  est  infecté  ou  qu'il  est  exempt  de  contami- 
nations, le  lavage  préalable  de  la  vessie  se  fait  avec  la  solution 
d'acide  borique  4  0/0  ou  la  solution  de  nitrate  d'argent  au  d000e. 
11  doit  être  fait  «  amplement  » .  On  suit  les  règles  qui  assurent 
son  efficacité  en  permettant  d'obtenir  par  le  lavage  «  un  net- 
toyage ».  Nous  aurons  bientôt  à  dire  comment  il  convient  de 
procéder,  pour  éviter  toute  illusion  à  ce  sujet.  Quand  il  s'agit 
de  prévenir  ou  de  combattre  l'infection,  «  il  ne  faut  pas,  sous 
peine  de  danger,  laver  sans  nettoyer  ».  Et  pourtant,  combien  de 
médecins,  voire  de  chirurgiens,  croient,  de  très  bonne  foi, 
avoir  pris  toutes  les  précautions  antiseptiques,  alors  qu'ils  ont 
lavé  sans  nettoyer.  Les  sujets  sérieusement  infectés  «  doivent, 
en  outre,  être  préparés  plusieurs  jours  à  l'avance  »  soit  par  les 
lavages,  soit,  de  préférence,  par  les  instillations. 

Dès  que  le  broiement  est  accompli,  «  les  lavages  nettoyants  » 
recommencent,  et  vous  me  les  voyez  faire  avec  toute  l'action  et 
la   durée  nécessaires  ;   suivant  les   cas,  l'acide  borique  ou  le 
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nitrate  d'argent  sont  plus  ou  moins  largement  utilisés.  Pour 
l'aspiration,  le  nitrate  d'argent  seul  est  employé  ;  la  vessie  et 
l'aspirateur  sont  garnis  avec  la  solution  au  1000e.  A  ce 
titre,  le  nitrate  d'argent  est  toujours  parfaitement  supporté,  et 
jamais  je  n'ai  vu,  même  en  en  faisant  abus,  survenir  la  moindre 
complication  douloureuse,  à  la  suite  de  l'acte  opératoire.  L'aspi- 
ration terminée,  je  pratique  un  dernier  grand  lavage  à  l'acide 
borique,  et,  dans  les  cas  de  forte  infection,  ou  après  les  pénibles 
séances,  au  nitrate  d'argent.  Enfin,  je  place  la  sonde  à  demeure 
pendant  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures,  pour  continuer 
après  l'opération  l'antisepsie  de  la  vessie  et  pour  protéger 
l'urètre. 

Depuis  que  l'antisepsie  de  la  lithotritie  est  ainsi  complétée 
et  régularisée,  j'ai  vu  s'atténuer  encore  la  morbidité  et  la  mor- 
talité de  cette  opération  déjà  rendues  si  faibles,  ainsi  que  je  vous 
l'ai  dit  (t.  II,  p.  110),  depuis  que  Bigelow  nous  a  démontré  l'im- 
portance de  l'évacuation  immédiate  des  fragments.  Les  urines 
restent  claires  ou  le  redeviennent.  La  lithotritie,  malgré  la 
longueur  et,  parfois,  la  rigueur  de  ses  manœuvres,  ne  donne 
plus,  en  effet,  de  cystite  et  permet,  mieux  encore  qu'autrefois, 
de  la  guérir.  J'en  ai  eu  la  preuve,  non  seulement  par  l'obser- 
vation des  résultats  immédiats,  mais  par  celle  des  résultats 
éloignés.  Je  viens,  par  exemple,  de  revoir  un  malade  de 
soixante-dix-sept  ans,  que  j'ai  dû  lithotritier  à  trois  reprises  il  y 
a  deux  ans,  en  raison  d'une  sorte  d'encellulement  de  la  pierre  et 
des  fragments  que  l'on  ne  rencontrait  que  dans  un  diverti- 
cule  situé  sur  le  côté  droit  du  col.  J'ai  pu  m'assurer  que  les 
urines  ont  conservé  la  limpidité  la  plus  parfaite.  Cependant,  aux 
causes  directes  d'infection  vésicale  que  la  répétition  des  actes 
opératoires  aurait  pu  créer,  le  malade  a  ajouté,  l'hiver  dernier, 
une  cause  sérieuse  d'infection  indirecte,  restée  cependant  sans 
effet.  Il  a  eu  une  pneumonie  infectieuse  des  plus  graves  dont 
il  a  guéri  à  grand'peine  ;  sa  vessie,  malgré  les  prédispositions 
créées  par  les  opérations  subies,  n'a  nullement  souffert  ni  pen- 
dant, ni  après. 
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VII.  —  Antisepsie  de  l'endoscopie 

Une  stérilisation  convenable  de  l'instrument  nous  a,  jusqu'à 
présent,  paru  impossible  à  réaliser.  La  délicatesse  de  l'appareil 
optique  et  sa  susceptibilité,  les  fins  conduits  qui  servent  à  l'irri- 
gation, s'y  opposent  particulièrement.  Nous  n'avons  pu,  pour 
notre  part,  traiter  régulièrement  les  endoscopes  ni  par  l'étuve 
sèche,  ni  par  le  trempage,  sans  en  compromettre  le  fonctionne- 
ment. Il  est  cependant  possible,  grâce  à  un  nettoyage  très  mi- 
nutieux, à  une  antisepsie  relative,  et  surtout  à  des  lavages  de 
la  vessie,  pratiqués  avant  et  après  l'examen,  de  s'opposer  dans 
la  plupart  des  cas  soit  à  l'infection  locale,  soit  à  l'infection  gé- 
nérale. «  Les  lavages  post-opératoires  abondants  sont  surtout 
à  recommander.  »  Il  est,  en  effet,  des  conditions  qui  peuvent 
limiter  l'emploi  de  ceux  que  l'on  fait  avant  l'examen.  Mais  rien 
ne  s'oppose  à  ce  que  de  larges  irrigations  à  l'acide  borique  4  0/0, 
et  même  dans  la  plupart  des  cas  avec  le  nitrate  d'argent  au 
1000e,  soient  faites  dans  la  mesure  voulue,  lorsque  la  séance  a 
pris  fin.  La  nature  de  ces  lavages,  ainsi  que  leur  durée,  sera 
déterminée  par  l'état  antérieur  de  la  vessie.  Ils  sont  nécessaires 
alors  même  que  le  sujet  n'était  pas  contaminé,  puisque  l'ins- 
trument peut  infecter;  ils  doivent  être  plus  complets  encore 
quand  la  vessie  est  déjà  microbienne1. 

VIII.  —  Antisepsie  des  instruments  de  lavage 

ET    DES    INSTILLATEURS 

Les  conditions  dans  lesquelles  ces  instruments  sont  pré- 
parés pour  éviter  toute  chance  d'infection,  lorsqu'on  en  fait 
usage,  ne  doivent  retenir  notre  attention  que  pour  ce  qui  est 
relatif  à  la  stérilisation  des  seringues. 

Il  est,  en  effet,  fort  simple  d'obtenir  la  propreté  antiseptique 
des  appareils  à  irrigation  tels  que  les   entonnoirs,  les  bocks, 

i  Les  expériences  que  M.  Janet  a  si  soigneusement  poursuivies  avec  le  formol 
montrent  qu'en  soumettant  les  endoscopes  «  simples»  aux  vapeurs  de  ce  produit 
on  obtient  leur  stérilisationsans  les  détériorer.  Cette  question  difficile  semble 
donc  résolue  pour  ce  genre  d'appareils.  Il  n'en  est  pas  de  même  pour  les  cystos- 
copes  à  irrigation  dont  les  fins  canaux  ne  sont  sans  doute  pas  pénétrés  pa  les 
vapeurs  même  après  quarante-huit  heures  ;  il  est  donc  nécessaire  de  continuer 
guyon.  —  Voies  uriîiaires.  III.  r 


66 


LE    CATHETERISME 


ou  autres  récipients  analogues  ;  nous  n'avons  à  cet  égard  rien 
de  particulier  à  dire.  Cette  facilité  de  la  mise  à  l'état  stérile 
et  de  son  maintien  a  même  fait  penser  que  l'on  résoudrait  le 
problème  qui  va  nous  occuper  de  la  façon  la  plus  simple,  en 
supprimant  ce  que  l'on  a  appelé  «  des  nids  à  microbes  »,  autre- 
ment dit:  les  seringues.  Mais  la  seringue  est  itn  instrument 
de  précision  qui  sert  à  V exploration.  Les  appareils  injecte urs 
n'ont,  à  aucun  degré,  ces  précieuses  et  indispensables  qualités. 
Aussi  ne  peuvent-ils,  en  chirurgie  urinaire,  être  substitués  à 
la  seringue  et  la  remplacer.  Ils  sont  cependant  utilisables, 
ainsi  que  nous  le  verrons  en  nous  occupant  du  lavage  de  la 
vessie  et  de  celui  de  l'urètre.  Mais,  lorsque  vous  aurez  affaire 
à   la  sensibilité  vésicale  soit  pour  la   ménager,    soit  pour    la 

l'emploi  des  lavages  posl-opératolres  qui  donnent  tant  de  garanties  après  tous 
les  cathétérismes.  La  figure  50  représente  l'appareil  qui  peut  être  utilisé  par  les 
malades  et  les  praticiens  pour  stériliser  une  vingtaine  de  sondes  ;  ce  même  appa- 


Fig.  50.  —  Appareil  de  Janet  pour  la  stérilisation  des  sondes  par  le  formol. 

reil  sert  à  la  stérilisation  des  cystoscopes  simples.  Cet  appareil  permet  d'utiliser 
le  trioxyméthylène,  c'est-à-dire  le  polymère  solide  du  formol  ou  la  solution  for- 
mol elle-même.  (Consulter  l'étude  que  M.  Janet  vient  de  publier  sur  la  stérilisation 
par  le  Formol.  Ann,  gén.-ur.  1896,  p.  122.) 
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mesurer,  la  seringue  est  l'instrument  de  choix;  rien  ne  peut  la 
remplacer.  Elle  seule  permet  de  se  rendre  exactement  compte 
des  réactions  de  la  vessie.  Et  vous  savez  trop  bien  que  l'on  ne 
peut  faire  la  chirurgie  de  cet  organe  sans  se  laisser  guider 
par  elles,  pour  ne  pas  comprendre  :  qu'un  instrument  dont  vous 
êtes  entièrement  et  facilement  maître  vous  sera  toujours  indis- 
pensable. 

Les  seringues  à  instillation  sont  forcément  stérilisées  par  le 
fait  même  de  leur  destination  ;  rien  n'est  plus  facile  que  de 
les  maintenir  en  cet  état.  Il  n'est  pas  besoin  pour  cela  de  pis- 
ton démontable  et  pouvant  être  soumis  à  l'ébullition  toutes  les 
fois  qu'on  en  veut  faire  usage,  comme  il  est  nécessaire  pour  les 
seringues  à  injection  hypodermique.  Celles-ci  servent  à  injecter 
des  solutions  non  antiseptiques  ;  les  nôtres  sont  constamment 
et  uniquement  employées  pour  porter  dans  l'urètre,  ou  dans  la 
vessie,  des  liquides  qui,  par  leur  nature  et  leur  degré  de  con- 
centration, sont  puissamment  antiseptiques.  Aussi,  alors  même 
que  l'on  ne  s'en  sert  pas  journellement,  leur  piston,  ainsi  que 
toutes  les  parties  de  leur  surface  interne  demeurent-ils  à 
l'état  stérile.  Nous  nous  en  sommes  maintes  fois  assuré.  Il 
n'est  besoin,  pour  que  toute  garantie  soit  assurée,  que  de  les 
construire  de  la  même  façon  que  la  grande  seringue  vési- 
cale. 

Bien  des  difficultés  se  présentent,  pour  que  la  confection  de  cet 
instrument  permette  de  le  stériliser.  Malgré  qu'il  soit,  lui  aussi, 
le  plus  souvent  destiné  à  introduire  dans  la  vessie  des  solutions 
de  substances  antiseptiques,  celles-ci  ne  sont  pas  toujours,  tant 
s'en  faut,  capables  par  elles-mêmes  de  détruire  les  germes  ou 
de  les  empêcher  d'agir;  témoin,  par  exemple,  l'acide  borique 
habituellement  utilisé  pour  les  lavages  de  vessie. 

Le  piston  est  la  partie  de  l'instrument  qui  peut  le  plus  aisé- 
ment se  contaminer  et  le  moins  facilement  être  nettoyé.  Il  ne 
fallait  cependant  pas  songer  à  faire  un  piston  en  moelle  de 
sureau,  ou  avec  toutes  les  substances  analogues,  qui  ne  peuvent 
servir  que  pour  les  seringues  de  petites  dimensions.  Le  caout- 
chouc seul  est  utilisable.  J'avais,  dès  l'abord,  engagé  M.  Collin 
à  l'employer,  et  depuis  que  cet  habile  fabricant  a  construit  la 
seringue  à  sérum  de  Roux,  je  lui  ai  renouvelé  ma  demande. 
Malheureusement,  le  piston  de  caoutchouc  ne  réunit  pas  encore 
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toutes  les  conditions  requises  pour  le  bon  usage  chirurgical  de 
la  seringue. 

Je  disais  tout  à  l'heure  que  la  seringue  doit  être  un 
instrument  de  précision  et  d'exploration.  Un  piston  à  la  fois 
parfaitement  hermétique,  d'un  glissement  très  doux  et  uni- 
forme, cédant  à  la  moindre  pression,  est  pour  cela  nécessaire. 
Le  modèle  dont  je  fais  usage  depuis  1890,  et  dont  le  piston  est 
en  cuir,  peut  être  manié  de  la  sorte.  Nous 
€^^^  l'avons  modifié,  M.  Collin  et  moi,  de  façon 

à  ce  que  ses  pièces  métalliques  soient 
parfaitement  lisses  ;  elles  peuvent  donc 
être  très  aisément  nettoyées.  Le  cuir,  dis- 
posé en  double  parachute  comme  dans  l'an- 
cienne seringue  de  Charrière,  est  facile- 
ment accessible  par  ses  deux  faces.  Mais 
la  possibilité  du  nettoyage  ne  pouvait  être 
notre  seul  objectif.  Il  fallait  stériliser  le 
piston  et  le  maintenir  à  l'état  stérile. 

C'est  au  nitrate  d'argent  que  j'ai  eu  re- 
cours ;  l'argenture  de  la  partie  métallique 
en  permet  l'emploi,  et  le  cuir  supporte  son 
contact  sans  être  modifié.  Avant  de  se  servir 
de  la  seringue,  il  suffit,  après  l'avoir  bien 
nettoyée,  de  la  remplir  d'une  solution  à 
5  0/0  qu'on  y  laisse  séjourner  quelques 
heures,  pour  que  toute  sa  cavité  et  la  sur- 
face du  piston  soient  stériles.  J'ai  obtenu 
le  maintien  à  l'état  stérile,  en  faisant  ména- 
ger entre  le  piston  et  le  fond  de  la  seringue 
un  espace  où  toujours  séjourne  une  solution 
antiseptique.  Si  la  seringue  sert  journelle- 
ment et  n'est  pas  contaminée,  la  solution 
d'acide  borique  est  suffisante  ;  si  elle  ne  sert 
que  rarement,  une  solution  de  nitrate  d'ar- 
gent à  5  0/0  est  nécessaire  ;  si  elle  est  con- 
taminée, cette  même  solution  est  celle  à  laquelle  on  a  recours 
après  nettoyage  préalable.  J'ai  appelé  «  chambre  d'antisepsie  » 
la  partie  de  la  seringue  où  séjourne  le  liquide.  On  peut  se 
rendre  compte  de  sa  disposition  et  de  l'ensemble  de  l'instru- 
ment, en  examinant  la  figure  51. 


Fig.  51. 

Seringue  stérilisable 
de  F.  Guyon. 
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Le  liquide  incarcéré  ne  s'écoule  pas  au  dehors,  même  lorsque 
la  canule  est  ouverte.  Mais  elle  est  hermétiquement  fermée  par 
un  capuchon  métallique  dont  l'extrémité  externe  est  démon- 
table, afin  d'en  assurer  le  nettoyage  complet  et  facile.  Ce  capu- 
chon sert  aussi  à  empêcher  que  l'extrémité  large  de  la  canule 
que  l'on  introduit  dans  le  pavillon  des  sondes  puisse  se  con- 
taminer. C'est  enfin  pour  les  maintenir  à  l'abri  de  souillures, 
que  les  petits  bouts  sont  enfermés  dans  un  espace  réservé  dans 
le  manche  du  piston.  Je  ne  veux  pas  entrer  davantage  dans  les 
détails  de  la  construction  de  cet  instrument.  Il  est  bien  connu 
et  a  fait  cliniquement  ses  preuves.  M.  Albarran1,  alors  qu'il 
était  mon  chef  de  clinique,  a  bien  voulu  s'assurer  que  le  but 
que  nous  avions  poursuivi  avait  été  atteint.  Cette  seringue  est 
en  effet,  stérilisable,  et  peut  être  maintenue  à  l'état  stérile. 

Les  seringues  en  caoutchouc  dur  peuvent,  elles  aussi,  être 
stérilisées  par  le  nitrate  d'argent;  il  est,  par  contre,  impossible 
de  s'en  servir  pour  les  seringues  métalliques  non  argentées.  L'on 
peut  traiter  ces  seringues,  comme  les  instruments  métalliques, 
en  les  immergeant  dans  la  solution  forte  d'acide  phénique. 
Lorsque  l'on  est  obligé  de  faire  usage  des  seringues  en  mail- 
lechort,  on  doit,  après  les  avoir  bien  lavées  à  l'eau  bouillie  très 
chaude,  les  remplir  de  solution  phéniquée  à  5  0/0  qu'on  y  laisse 
séjourner  plusieurs  heures;  on  aspire  et  on  rejette  à  plusieurs 
reprises  de  la  solution  d'acide  borique  à  4  0/0  avant  de  s'en  ser- 
vir. Il  est  préférable,  malgré  que  les  seringues  métalliques  et 
les  seringues  en  caoutchouc  durci  sont  utilisables,  de  donner 
la  préférence  aux  instruments  en  verre.  L'on  est  toujours 
beaucoup  plus  sûr  du  bon  entretien  d'un  instrument  dont  on 
peut  inspecter  la  cavité.  Le  manque  de  nettoyage  est  une 
condition  trop  contraire  à  l'antisepsie  pour  que  tout  ne  soit 
pas  subordonné  à  la  facilité  et  à  la  certitude  de  la  propreté 
réelle. 

Sans  le   savonnage  rigoureux   à  la  brosse,  l'antisepsie  des 

1  Albarran,  Notes  sur  la  stérilisation  des  seringues  à  lavages  vésicaux,  Ann . 
des  organes  genit.-ur.  1890,  p.  486. 

4  M.  Janet  a  récemment  fait  construire  un  nouveau  modèle  de  seringues  sté- 
rilisables  dont  il  a  donné  la  description  dans  les  Annales  (1895,  p.  1003).  Ces  ins- 
truments, qui  peuvent  être  soumis  à  l'ébullition,  offrent  toutes  les  garanties  dési- 
rables au  point  de  vue  de  la  stérilisation  absolue,  mais  leur  construction  ne  per- 
mettrait de  les  maintenir  à  l'état  stérile,  qu'en  les  laissant  constamment  immergés. 
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surfaces  cutanées  risquerait  fort  de  rester  imparfaite;  sans  un 
très  bon  et  minutieux  nettoyage,  nos  instruments,  pour  la 
plupart  si  compliqués,  ne  seraient  pas  stérilisables.  C'est  une 
illusion  que  de  croire  que  l'on  peut,  «  sans  le  concours  d'une 
propreté  absolue  »,  arriver  par  des  procédés  physiques  ou  chi- 
miques à  faire  l'antisepsie.  Je  le  répète  encore  une  fois  et  l'on 
ne  saurait  trop  le  dire. 

Aussi  bien  pour  préparer  les  instruments,  que  pour  opérer 
j'ai  cherché  dans  tout  le  cours  de  cette  leçon  à  vous  mettre 
en  garde  de  ce  côté,  ainsi  que  sur  tous  les  points  de  la  pratique 
de  l'antisepsie,  contre  une  sécurité  non  justifiée.  Il  arrive 
malheureusement  tous  les  jours  que,  faute  de  se  bien  péné- 
trer de  la  nécessité  de  l'emploi  «  d'un  ensemble  de  moyens 
toujours  mis  en  œuvre  dans  les  mêmes  conditions  »,  on  se 
laisse  aller  à  croire  que  l'on  a  fait  de  l'antisepsie,  alors  que 
l'on  en  a  à  peine  esquissé  une  très  imparfaite  ébauche.  Malgré 
les  exigences  de  la  méthode,  son  application  réelle  n'est  cepen- 
dant pas  incommode  car  elle  n'exclut  pas  la  simplicité.  La 
pratique  montre  que  pour  l'antisepsie  urinaire,  de  même  que 
pour  l'antisepsie  chirurgicale  proprement  dite,  il  est  possible 
et,  en  vérité,  très  facile,  de  réunir  et  d'observer  les  conditions 
qui  en  assurent  toute  l'efficacité. 
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CATHETERISME  EXPLORATEUR 


DEFINITION  ET  PRINCIPES   OU    CATHETERISME 

Le  cathétérisme  a  pour  but  de  conduire  à  travers  l'urètre  un  instrument  de  forme 
et  de  consistance  appropriées  que  l'on  veut  faire  pénétrer  dans  la  vessie.  — 
Pour  le  bien  pratiquer,  il  faut  obéir  à  trois  principes.  —  1°  Pratiquer  le  toucher 
à  l'aide  de  l'instrument.  —  2°  Savoir  toujours  exactement  dans  quelle  région 
du  canal-  se  trouve  l'extrémité  de  l'instrument.  —  3°  Se  servir  simultanément 
et  solidairement  des  deux  mains  pendant  toute  la  durée  de  la  manœuvre. 

TECHNIQUE  DU   CATHÉTÉRISME  EXPLORATEUR   CHEZ  UN    SUJET  SAIN 

A.  Exploration  de  l'urètre.  —  L'exploration  se  fait  en  plusieurs  temps.  —  Des 
points  de  repère  faciles  à  reconnaître  indiquent  la  succession  de  ces  temps.  — 
Explorateur  à  boule  olivaire.  —  Qualités  nécessaires  à  un  bon  instrument. 
—  Règles  de  l'introduction.  —  Sensations  perçues.  —  Arrêt  et  sensibilité  phy- 
siologiques à  l'entrée  de  la  portion  membraneuse.  —  Association  du  toucher  à 
l'exploration  pour  déterminer  les  points  que  l'on  traverse. 

B.  Exploration  de  la  vessie.  —  Du  choix  de  l'instrument.  —  Explorateur  coudé  mé- 
tallique ;  conditions  qu'il  doit  remplir.  —  Soins  préliminaires  :  position  du 
malade  ;  position  du  chirurgien;  injection  préalable  (ses  avantages,  ses  incon- 
vénients, manière  de  la  pratiquer1).  —  Introduction  de  la  sonde  exploratrice  ; 
quatre  temps  successifs.  —  Points  de  repère  qui  les  séparent.  —  Tour  de  maître 
de  la  région  bulbaire.  —  Traversée  de  l'urètre  postérieur.  —  Arrivée  dans  la 
vessie.  —    Règles  des  manœuvres  dans  la  vessie. 


DEFINITION    ET    PRINCIPES    DU    CATHETERISME 

Pour  étudier  «  la  technique  »  de  l'opération  du  cathétérisme, 
nous  chercherons  à  nous  rendre  exactement  compte  des  diffi- 
cultés qu'il  présente,  aussi  bien  pour  l'état  normal  que  dans  les 
cas  pathologiques  ;  nous  aurons  à  nous  familiariser  avec  les 
instruments  et  avec  les  manoeuvres  qui  permettent  d'agir  à 
l'aide  «  de  moyens  appropriés  »,  en  se  conformant  à  «  des  règles 
définies».  Mais  cela  ne  suffit  pas.  Avant  d'entrer  dans  les  détails 
du  modus  faciendi  de  cette  opération  délicate,  il  est  très  essen- 
tiel de  nous  bien  entendre  sur  «  les  principes  »  auxquels  nous 
devons  rester  soumis  pendant  son  exécution.  Nous  serons 
ainsi  en  mesure  de  la  bien  faire. 

Le  cathétérisme  est  une  opération  qui  a  pur  but  :  de  con- 
duire à  travers  l'urètre  un  instrument  de  forme  et  de  consis- 
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tance  appropriées ,  que  l'on  veut  faire  pénétrer  dans  la  vessie. 

Cette  traversée,  courte  et  simple  chez  la  femme,  est  longue  et 
complexe  chez  l'homme.  On  peut  l'accomplir  sans  guide  chez 
la  première,  il  est  indispensable  d'être  exactement  renseigné 
sur  ses  difficultés  et  ses  dangers  dans  notre  sexe. 

Le  cathétérisme  est  d'ailleurs  destiné,  nous  vous  l'avons  dit 
en  commençant  à  nous  en  occuper,  à  faire  l'exploration  et  à 
pourvoir  aux  nécessités  du  traitement.  Il  faut  savoir  le  prati- 
quer à  travers  l'urètre  sain  et  à  travers  l'urètre  pathologique. 

La  technique  et,  par  conséquent,  les  règles  du  cathétérisme 
diffèrent  suivant  qu'il  s'agit  du  diagnostic  ou  du  traitement, 
selon  que  l'on  fait  usage  de  tel  ou  tel  instrument  et  quand  il 
s'agit  de  parcourir  un  canal  bien  portant  ou  malade.  Mais  les 
principes  ne  varient  en  aucune  circonstance.  Vous  aurez  à 
leur  obéir,  aussi  bien  chez  la  femme  que  chez  l'homme,  qui 
nous  sert  d'objectif;  ils  vous  guideront  dans  les  différents  cas 
que  je  viens  de  définir. 

Avant  d'aborder  l'étude  du  cathétérisme  explorateur  et  du 
cathétérisme  thérapeutique,  nous  allons  donc  vous  parler  :  «  des 
principes  qui  en  assurent  la  bonne  et  utile  application  » . 

Ce  n'est  qu'en  étudiant  en  particulier  ces  deux  grandes 
espèces  de  cathétérisme  et  la  manœuvre  des  instruments 
souples  ou  rigides,  droits  ou  courbes,  qui  permettent  de  les 
mettre  en  œuvre,  que  nous  exposerons  «  les  règles  de  cette  opé- 
ration ».  Médecins  et  chirurgiens  doivent  les  connaître,  afin  de 
pouvoir  faire  et  toujours  bien  faire  l'introduction  d'une  sonde; 
mais  pour  être  assuré  d'agir  comme  il  convient  en  pratiquant 
le  cathétérisme  il  faut  obéir  aux  trois  principes  suivants. 

Le  premier  est  le  plus  important,  il  s'applique  en  effet  à  toutes 
nos  interventions  et  nous  y  avons  déjà  appelé  et  retenu  votre 
attention  (t.  II,  p.  240).  «  Faire  le  toucher  à  l'aide  de  l'ins- 
trument, »  tel  doit  être  le  but  du  chirurgien  lorsqu'il  con- 
duit une  sonde  à  travers  l'urètre  ou  la  promène  dans  la  vessie. 

Le  second  principe  établit  la  nécessité  de  toujours  «  savoir 
exactement,  dans  quelle  région  du  canal  se  trouve  l'extrémité 
cachée  de  votre  instrument  » . 

Le  troisième  principe  garantit  l'application  des  deux  autres. 
Pour  pratiquer  le  toucher  avec  l'instrument,  pour  toujours 
savoir  où  est  arrivé  son  extrémité,  «  les  deux  mains  doivent 
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participer  au  cathétérisme  et  ne  jamais  cesser  de  demeurer  soli- 
daires». Ces  trois  propositions  ont  besoin  d'être  développées. 

Premier  principe.  —  Le  toucher  ne  peut  être  régulièrement  et 
fructueusement  pratiqué  qu'à  deux  conditions  :  «  ne  pas  user 
de  force  et  méthodiquement  recueillir  toutes  les  sensations  ». 

Que  le  doigt  soit  introduit  ou  qu'il  soit  représenté  par  un 
instrument,  une  impulsion  trop  vive  ou  trop  brusque  s'opposera 
nécessairement  à  l'exacte  perception  des  sensations.  On  ne 
peut  dans  ces  conditions  recueillir  tout  ce  qui  est  révélé  par 
le  contact  de  l'agent  explorateur,  avec  la  partie  explorée.  Il 
est  donc  indispensable,  lorsque  l'on  veut  bien  faire  le  cathété- 
risme, d'avoir  le  parti  pris  de  ne  pas  briller,  d'avancer  sûrement 
en  reconnaissant  exactement  sa  route  ;  il  faut  surtout  être  bien 
déterminé  à  ne  jamais  vaincre  violemment  une  résistance.  L'on 
doit  savoir  reculer  devant  un  obstacle,  ou  attendre  le  moment 
propice  pour  le  franchir. 

«  La  main  doit  être  attentive  et  docile.  » 

C'est,  en  effet,  œuvre  d'adresse  ou  de  patience;  mais,  à  aucun 
degré,  nous  ne  pouvons  trop  le  répéter,  œuvre  de  force.  Et 
votre  patience  pourra  singulièrement  être  mise  à  l'épreuve,  par 
nombre  de  difficultés,  créées  par  les  divers  états  pathologiques, 
que  le  cathétérisme  est  appelé  à  guérir  ou  à  modifier,  voire 
par  celles  que  présente  l'urètre  normal.  Il  vous  arrivera  d'être 
obligé  de  battre  en  retraite  et  de  renoncera  accomplir,  au  moment 
désigné  et  choisi,  ce  que  vous  avez  annoncé  devoir  faire,  ce  que 
peut-être  vous  aurez  un  peu  imprudemment  promis  d'accomplir. 
11  faut  donc,  vous  le  voyez,  être  doué  d'une  patience  robuste. 
Nous  n'irons  pas  trop  loin  en  disant  qu'il  est  nécessaire  de 
savoir  faire  abstraction  de  son  amour-propre  ;  en  pareil  cas, 
il  est  difficile  d'être  patient,  quand  on  n'est  pas  modeste. 

Le  toucher  ne  s'exerce  ni  avec  toute  la  surface  du  doigt,  ni 
dans  toute  la  longueur  de  l'instrument.  C'est  avec  la  pulpe  du 
doigt,  c'est  avec  l'extrémité  de  la  sonde  qui  la  représente,  que 
sont  recueillies  les  sensations.  C'est  d'ailleurs  cette  extrémité 
qui  reconnaît  la  voie,  c'est  sur  les  renseignements  qu'elle  vous 
transmet  au  fur  et  à  mesure  qu'elle  pénètre,  que  vous  vous  gui- 
dez pour  avancer  encore.  Vous  l'interrogez  sans  cesse  et,  bien 
que  vous  la  dirigiez,  vous  êtes  soumis   à  ses  avertissements. 
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Vous  êtes,  si  vous  voulez  me  permettre  cette  expression,  «  au 
bout  de  votre  sonde  ».  Vous  ne  la  voyez  pas,  mais  vous  ne  la 
perdez  pas  un  instant  de  vue.  Aussi,  suivant  constamment 
l'extrémité  profonde  de  votre  instrument,  dans  le  cheminement 
qu'il  accomplit,  savez-vous  toujours  où  vous  êtes. 

Vous  pourrez  le  déterminer  très  exactement,  si  vous  êtes 
fidèle  à  l'habitude,  toute  chirurgicale,  de  reconnaître,  chemin 
faisant,  les  points  de  repère  qui  marquent  les  étapes  de  la 
route  parcourue  et  par  cela  même  éclairent  le  chemin  qu'il 
vous  reste  à  suivre;  si  vous  obéissez,  en  un  mot,  au  second  prin- 
cipe du  cathétérisme. 

Ce  serait  faire  une  comparaison  désobligeante  et  surtout 
inexacte,  que  d'assimiler  au  bâton  de  l'aveugle  l'instrument  qui 
avertit  votre  main  et  qui,  grâce  à  ces  avertissements  inces- 
samment reçus  et  bien  compris,  lui  permet  de  la  guider  à  son 
tour.  Les  difficultés  du  cathétérisme  dans  les  voies  normales  sont 
en  effet,  prévues  par  l'étude  anatomique  et  physiologique  ;  les 
difficultés  créées  par  l'état  pathologique  sont  à  l'avance  soupçon- 
nées et  souvent  définies,  par  l'étude  méthodique  des  symptômes 
rationnels,  par  la  connaissance  exacte  du  malade  et  de  la  ma- 
ladie. Dans  ce  chemin  que  vous  parcourez  pour  la  première 
fois,  le  siège  et  la  nature  des  obstacles  vous  sont  par  conséquent 
signalés.  Mais  vous  n'êtes  renseignés  que  par  l'examen  direct. 
Il  va  préciser  à  un  tel  degré  les  choses  que  l'interrogatoire  vous 
avait  déjà  indiquées,  il  vous  fournira  des  notions  si  précises,  si 
utilisables,  que  vous  ne  sauriez  trop  complètement  écouter  tout 
ce  que  vous  transmet  l'instrument  le  long  du  chemin,  ni  trop 
vous  exercer  à  le  bien  comprendre.  Vous  le  voyez,  nous  avons 
grand  besoin  d'apprendre  :  «  à  faire  le  toucher  avec  nos  ins- 
truments ». 

L'étude  attentive  de  toutes  les  sensations  transmises,  n'est 
d'ailleurs  que  l'exploration  elle-même.  Il  m'a  toujours  paru  si 
utile  de  le  bien  faire  comprendre,  que  souvent  il  m'arrive  de 
vous  dire  familièrement,  que  :  le  cathétérisme  est  an  recueil 
de  sensations.  Malgré  son  apparence  philosophique,  cette  défi- 
nition est  tout  simplement  clinique. 

Second  principe.  —  Gomme  second  principe,  je  vous  disais, 
à  l'instant,  que  vous  deviez  vous  attacher  à  savoir  :  «  quelles 
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sont  les  régions  de  l'urètre  avec  lesquelles  vous  vous  trouvez  au 
contact».  Ceci  a  une  importance  absolument  majeure.  Si  vous 
ne  savez  exactement  «  où  est  l'extrémité  de  votre  instrument», 
vous  serez  exposé  à  faire  un  très  mauvais  cathétérisme. 

Ce  que  nous  avons  appris  de  la  «  physiologie  de  l'urètre  » 
vous  permet  déjà  de  savoir  reconnaître  le  passage  de  l'urètre 
antérieur  à  l'urètre  profond.  Deux  ordres  de  signes  :  la  résistance 
et  la  sensibilité  de  la  région  membraneuse  vous  l'indiquent. 
Nous  y  insisterons  en  parlant  de  l'exploration  de  l'urètre  nor- 
mal. Vous  avez  un  autre  moyen  de  contrôle:  c'est  la  palpation 
manuelle.  Touchez  l'urètre,  et  vous  serez  renseignés.  Cela  est 
facile  pour  l'urètre  antérieur,  dans  toute  son  étendue,  vous 
reconnaîtrez  l'extrémité  de  votre  instrument.  Vous  n'avez  qu'à 
introduire  le  doigt  dans  le  rectum  si  vous  pensez  être  arrivé  à 
l'urètre  profond,  et  vous  la  sentirez  aussi  nettement.  Vous  saurez 
à  merveille  si  elle  est  en  avant  du  pubis,  c'est-à-dire  dans  la 
portion  bulbaire  ou  dans  toute  autre  région  de  l'urètre  anté- 
rieur; si  elle  est  sous  le  pubis,  c'est-à-dire  dans  la  portion  mem- 
braneuse, si  elle  a  franchi  ce  point  ;  enfin,  si  elle  se  trouve  dans 
la  prostate  et  à  quelle  profondeur. 

Troisième  principe.  —  Le  troisième  principe  paraît,  au  premier 
abord,  un  peu  singulier  dans  son  énoncé  :  «  faire  le  cathété- 
risme avec  les  deux  mains  ».  Vous  avez  peut-être  à  part  vous 
réfléchi,  et  vous  vous  êtes  dit  :  «  Je  n'ai  jamais  vu  faire  le  cathé- 
térisme avec  une  seule  main.  »  C'est  vrai.  Mais  ce  qui  l'est 
davantage,  c'est  que  l'on  demande  trop  à  la  main  droite  et  que 
rarement  on  se  sert  convenablement  de  la  main  gauche.  Il 
importe  de  l'apprendre  sous  peine  de  très  mal  sonder. 

La  main  droite  tient  l'instrument  et  lui  donne  l'impulsion 
qui  le  fait  avancer  à  travers  le  canal.  Ainsi  armée,  elle  devient 
dangereuse  «  quand,  trop  confiante  dans  son  pouvoir,  elle  ne 
mesure  pas  bien  ce  qu'elle  a  à  faire  ».  Elle  ne  le  peut  que  :  si  la 
main  gauche  la  seconde  en  lui  venant  à  tout  moment  en  aide. 
C'est  par  la  position  et  la  tension  données  à  l'urètre,  par  la  ma- 
nière dont  elle  le  présente  à  l'instrument,  que  la  main  gauche 
facilite  la  tâche  de  la  main  droite  et  la  régularise.  Il  faut  donc 
que  la  manœuvre  de  la  main  gauche  varie  dans  les  différents 
temps  du  cathétérisme,  afin  que  son  action  soit  entièrement  et 
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constamment  «  solidaire  de  celle  de  la  main  droite  ».  En  accom- 
plissant une  partie  de  la  besogne,  en  préparant  la  voie,  elle  per- 
met à  la  main  droite  «  de  rester  doucement  attentive  »  et  de  ne 
pas  se  laisser  aller  à  faire  œuvre  de  force.  Elle  s'y  oppose  effica- 
cement. Mais  ce  qui  est  interdit  à  la  main  droite  est  permis  à  la 
main  gauche  ;  elle  peut,  nous  le  dirons,  être  sans  nul  inconvé- 
nient, non  pas  violente,  mais  énergique. 

La  main  gauche  ne  doit  jamais  ignorer  ce  que  fait  la  main 
droite,  quand  il  s'agit  de  cathétérisme. 

Vous  arriverez  mieux  à  vous  convaincre  de  l'importance  du 
rôle  de  la  main  gauche  dans  le  cathétérisme,  en  étudiant  cette 
opération  dans  ses  détails.  Il  va  nous  suffire,  pour  le  comprendre. 
de  faire  un  moment  allusion  à  la  manœuvre  des  instruments. 
Commençons  par  les  instruments  souples. 

Lorsque  vous  vous  servez  d'une  sonde  non  rigide,  elle  est  con- 
duite bien  plus  par  les  parois  de  l'urètre  que  par  votre  main.  Les 
instruments  souples,  alors  môme  qu'ils  présentent  une  courbure 
ou  une  coudure,  sont  en  effet  «  presque  entièrement  à  la  disposi- 
tion du  canal  » .  L'instrument,  lorsqu'il  est  rectiligne,  suit  la  paroi 
inférieure  de  l'urètre  ;  il  la  suit  encore,  lorsqu'il  est  courbe  ou 
coudé.  Or,  cette  paroi  inférieure,  vous  ne  l'avez  pas  oublié,  est 
essentiellement  extensible  dans  toute  l'étendue  de  l'urètre  anté- 
rieur, et  par  cela  même  très  facilement  dépressible  (t.  II,  p.  340). 

Elle  va  fuir  sous  la  pression  de  votre  instrument,  que  cepen- 
dant elle  doit  conduire;  elle  se  plissera  devant  son  extrémité, 
elle  fera  obstacle  à  son  glissement,  elle  l'arrêtera  complètement 
en  la  coiffant. 

«  L'absence  de  toute  force  développée  par  la  main  droite  » 
vous  fera  éviter  ces  écueils. 

Il  faut  pour  cela  que  la  main  gauche  intervienne  de  façon  à 
réduire  au  minimum  la  dépressibilité  de  la  paroi  inférieure. 
Elle  y  parviendra  «  en  tirant  sur  la  verge  »,  en  l'amenant  vers 
la  paroi  abdominale  dans  la  direction  de  l'ombilic  ;  simulez, 
pour  ainsi  dire  l'érection,  qui  est  la  position  où  la  paroi  infé- 
rieure est  la  plus  tendue. 

Une  fois  que  la  verge  est  bien  tendue,  vous  aurez  de  grandes 
chances,  si  votre  main  droite  agit  délicatement,  tandis  que  la 
main  gauche  déploie  une  certaine  force,  de  ne  point  déprimer 
la  paroi  inférieure,  de  ne  pas  être  accroché  et  retenu  par  elle. 
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Vous  glisserez  sans  appuyer.  C'est  surtout  pour  obtenir  la  péné- 
tration des  instruments  en  caoutchouc  que  cette  condition  est 
indispensable.  J'ai  plus  d'une  fois  entendu  mes  élèves,  anciens 
ou  nouveaux,  me  dire  :  «  Ma  foi,  j'aime  mieux  me  servir  d'un 
instrument  qui  n'est  pas  trop  mou,  il  me  semble  que  je  suis 
plus  maître  de  sa  direction.  »  Cela  n'arrive  que  lorsqu'on  n'obéit 
pas  suffisamment  à  cette  règle  que  je  vous  rappelle  :  tendre  la 
verge,  afin  de  supprimer  la  dépressibilité  de  la  paroi  inférieure 
du  canal.  Donc,  prenez  l'habitude  de  la  bien  tendre,  et  vous 
passerez  aussi  bien  avec  la  sonde  en  caoutchouc  qu'avec  la 
sonde  en  gomme,  quand  le  canal  est  dans  les  conditions  qui 
permettent  l'emploi  des  sondes  molles. 

Tendre  la  verge  semble  tout  naturel,  absolument  élémentaire. 
Cela  l'est  si  peu  que,  lorsque  vous  voudrez  apprendre  le  cathé- 
térisme  à  vos  malades,  vous  serez  surpris  de  constater  :  que  tous 
sont  prêts  à  pousser  de  la  main  droite,  mais  qu'ils  craignent  de 
faire  effort  de  la  main  gauche.  C'est  à  peine  s'ils  osent  tirer 
sur  leur  membre.  Ils  ont  à  un  haut  degré  le  respect  de  ce 
précieux  organe,  mais  ils  n'ont,  par  contre,  aucun  souci  de  leur 
urètre,  sur  lequel  ils  font  trop  consciencieusement  effort. 

La  main  gauche  ne  tend  pas  seulement  la  verge,  «  elle  lui 
donne  la  direction  voulue  »  ;  cette  direction,  nous  le  verrons, 
est  différente  selon  que  les  instruments  sont  souples  ou  rigides, 
courbés  ou  coudés,  nous  venons  de  le  dire  ;  elle  l'est  enfin  sui- 
vant les  temps  du  cathétérisme. 

C'est  grâce  à  la  bonne  position  donnée  à  la  verge,  et,  par  con- 
séquent, c'est  grâce  à  la  main  gauche  que  vous  arriverez  à 
faire  suivre  aux  instruments  rigides  la  paroi  supérieure  et  que 
vous  ferez  glisser  les  instruments  souples  sur  la  paroi  inférieure, 
sans  C  accrocher. 

Ne  comptez  ni  sur  la  forme  de  l'instrument,  ni  sur  votre 
main  droite,  ou  du  moins  n'y  comptez  que  de  façon  relative. 
L'instrument  le  plus  coudé,  ou  le  plus  amplement  courbé,  dépri- 
mera et  accrochera  la  paroi  inférieure,  si  la  verge  n'est  pas 
bien  tendue  et  dirigée  parla  main  gauche,  pendant  que  la  main 
droite  «  manœuvre  ».  Manœuvrer  est,  en  effet,  la  prérogative 
essentielle  de  cette  main,  dont  je  ne  veux  point  amoindrir  la 
réputation  méritée.  Je  désire  seulement  que  toute  personne  qui 
sonde  soit  bien  convaincue  que  le  concours  de  la  main  gauche 
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lui  est  indispensable,  je  voudrais  lui  apprendre  à  en  user  pour 
le  mieux.  C'est  la  condition  nécessaire  pour  que  l'habileté  que 
notre  main  droite  est  si  particulièrement  apte  à  acquérir  se 
montre  dans  sa  plénitude.  Les  intérêts  du  malade  seront  sauve- 
gardés, et  l'amour-propre  du  chirurgien  satisfait. 

La  main  gauche  ne  rend  pas  seulement  à  la  main  droite  les 
services  d'un  aide  intelligent,  attentif  et  non  jaloux.  Elle  a, 
dans  certains  cathétérismes,  une  action  décisive.  Lorsque  la 
prostate  est  volumineuse  et  irrégulière,  le  périnée  épais  et 
résistant,  que  ce  soit  par  surcharge  graisseuse  ou  grand  déve- 
loppement des  muscles,  les  difficultés  fort  sérieuses  qui  en 
résultent  ne  sont  vaincues  que  grâce  à  la  main  gauche. 
La  main  droite  ne  peut  alors  être  que  très  dangereuse. 
Nous  vous  dirons  comment  la  main  gauche,  placée  à  plat  au- 
devant  du  pubis,  fait  descendre  la  sonde  jusqu'au-dessous  de 
l'arcade,  en  entraînant  les  parties  molles  et  en  abaissant  la 
racine  de  la  verge.  L'instrument,  qui  n'aurait  pu  avancer  qu'au 
prix  d'un  gros  déploiement  de  force,  chemine  avec  douceur  et 
pénètre  en  quelque  sorte  de  lui-même. 

Tout  cela  méritera  les  développements  nécessaires.  Mais  il 
valait  la  peine  de  montrer  à  l'avance  que  le  troisième  principe: 
«  se  servir  des  deux  mains,  »  doit,  malgré  la  naïveté  de  sa  for- 
mule, figurer  parmi  les  plus  tutélaires.  Il  est  de  ceux  qui 
permettent  d'arriver  :   à  l'art  si  utile  de  bien  sonder. 

Nous  allons  maintenant  ne  plus  avoir  en  vue  que  l'exposé 
de  la  technique  du  cathétérisme.  Nous  nous  inspirerons, 
pour  la  bien  comprendre  et  la  bien  appliquer,  de  l'anatomie 
et  de  la  physiologie.  Elles  nous  ont  appris  que  nous  avons 
deux  urètres  placés  bout  à  bout  et  cependant  séparés  :  l'urètre 
antérieur  et  l'urètre  postérieur. 

Nous  aurons  à  parcourir  : 

1°  Tout  l'urètre  antérieur  ; 

2°  A  entrer  dans  l'urètre  postérieur  ; 

3°  A  pénétrer  jusqu'à  la  portion  prostatique  ; 

4°  A  la  parcourir  et  à  franchir  le  col  de  la  vessie. 

Avec  tous  les  instruments,  mais  surtout  avec  les  métalliques, 
il  nous  faudra  reconnaître  et  observer  «  ces  étapes  ».  Nous  ferons 
ainsi  l'exploration  méthodique  de  l'urètre,  et  nous  serons  en 
mesure:  de  bien  régler  les  manœuvres  qu'il  faudra  y  exécuter. 
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Ce  que  nous  venons  de  vous  exposer  à  propos  des  principes 
qui  dominent  l'emploi  des  instruments  dans  la  chirurgie  des- 
voies urinaires  a  du  vous  faire  prévoir  que  les  règles  que  nous 
avons  à  tracer  devront  s'appliquer  à  la  fois  :  à  la  manière 
d'introduire  ces  instruments  et  à  la  façon  de  recueillir  les 
renseignements  que  fournit  leur  introduction. 

Il  suffit,  pour  obtenir  ces  résultats,  que  le  cathétérisme  soit 
réglé  comme  toute  opération  chirurgicale.  Il  est  nécessaire 
que  l'instrument  n'effectue  le  long  trajet  qu'il  doit  parcourir 
qu'en  «  plusieurs  temps  »,  et  que  les  limites  qui  marquent  la 
régulière  succession  de  ces  temps  soient  nettement  indiquées 
par  des  «  points  de  repère  »  faciles  à  reconnaître.  En  étudiant 
les  phénomènes  qui  accompagnent  l'exploration  des  voies  uri- 
naires chez  des  sujets  sains  et  qui  sont  caractéristiques  de 
l'état  de  santé  normal  de  l'urètre  et  de  la  vessie,  nous  allons 
trouver  les  renseignements  voulus  pour  méthodiquement 
exposer  les  règles  du  cathétérisme. 

La  connaissance  exacte  de  la  voie  urétrale  nous  mettra 
également  en  mesure  de  ne  pas  déroger  à  cette  règle  chirur- 
gicale qui  veut  :  «  que  toujours  le  diagnostic  soit  établi  avant 
que  le  traitement   commence  ». 

Si  je  suis  obligé  de  vous  rappeler  cette  règle  élémentaire, 
c'est  qu'elle  est  tous  les  jours  oubliée  à  propos  du  cathétérisme. 
Vous  pouvez  le  constater  trop  souvent.  Lorsque  l'on  se  trouve 
en  présence  d'une  rétention  d'urine,  par  exemple,  on  s'em- 
presse de  saisir  une  sonde  et  de  l'introduire  dans  l'urètre,  sans 
s'être  rendu  compte  du  siège,  de  la  nature  et  du  degré  de 
l'obstacle,  qui  s'oppose  à  la  sortie  de  l'urine.  Et,  cependant, 
rien  de  plus  indispensable  que  d'être  très  exactement  rensei- 
gné sur  chacun  de  ces  points.  Non  seulement  pour  bien  con- 
duire l'instrument,  mais  pour  «  choisir  en  toute  connaissance 
de  cause  ».  et  non  pas  «  au  juger  »,  celui  qui  convient  au  cas 
particulier,  il  faut  procéder  à  l'examen  méthodique  du  canal, 
il  faut  avoir  reconnu  sa  route. 

Nous  ferons  en  sorte  de  trouver,  dans  l'étude  du  cathétérisme 
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explorateur,  les  renseignements  dont  nous  avons  besoin  pour 
nous  rendre  compte  :  de  l'état  normal  et  faire  le  diagnostic 
des  lésions.  Cela  va  nous  mettre  à  même  de  déterminer  le 
choix  des  instruments,  ainsi  que  celui  des  méthodes  opéra- 
toires, qu'il  convient  de  mettre  en  œuvre. 

Il  sera  nécessaire  de  ne  pas  hésiter  à  être  minutieux.  Cepen- 
dant, nous  vous  l'avouons  en  toute  franchise,  nous  laisserons 
dans  l'ombre  certains  moyens  ou  certains  instruments,  dont 
la  pratique  ne  nous  a  pas  paru  consacrer  l'emploi.  Il  est  de 
notre  devoir,  après  avoir  longuement  et  consciencieusement 
observé,  de  vous  dire  les  résultats  auxquels  nous  a  conduit 
notre  expérience. 

Exploration  de  l'urètre.  —  L'instrument  connu  sous  le  nom 
d'explorateur  à  boule  olivaire  est  celui  qui  mérite,  à  tous 
égards,  la  préférence;  ce  très  précieux  agent  d'investigation 
est  le  véritable  explorateur  de  l'urètre.  Le  chirurgien  bien  armé 
possédera  un  jeu  complet  de  ces  tiges  à  boules,  du  n°  6  ou  7 
jusqu'au  n°  26  de  la  filière  Charrière. 

Ces  instruments  doivent  remplir  les  conditions  suivantes  : 
La  tige  doit  être  assez  longue  pour  qu'on  puisse  aisément 
conduire  la  boule  jusque  clans  la  vessie;  elle  doit  être  très 
notablement  inférieure  au  calibre  de  cette  boule. C'est  pour  cela 
qu'au-dessous  du  calibre  6  ces  instruments  ne  peuvent  plus  être 
régulièrement  construits.  La  tige  jouira  donc  d'une  entière 
liberté  dans  le  canal,  tandis  que  la  boule  s'y  trouve  un  peu  à 
l'étroit,  elle  doit  avoir  un  très  léger  degré  de  rigidité,  tout  en 
étant  réellement  souple  ;  sa  souplesse  sera  égale  dans  toute 
son  étendue,  y  compris  à  son  col,  c'est-à-dire  son  point  d'inser- 
tion sur  la  boule.  Un  peu  de  résistance  est  nécessaire,  pour 
que  la  tige  puisse  nettement  transmettre  à  la  main  du  chirur- 
gien les  sensations  que  la  boule  recueille  sur  son  passage,  mais 
la  souplesse  est  indispensable  pour  que  l'instrument  s'accom- 
mode aux  inflexions  du  canal,  ne  presse  pas  inégalement  ses 
parois  et  ne  fournisse  que  les  sensations  dues  au  déplacement 
normal  et  régulier  du  canal.  La  tige  est  creuse  et  peut  être 
munie  d'un  mandrin  très  fin,  nous  ne  vous  engageons  cepen- 
dant pas  à  en  faire  usage;  la  tige  ainsi  enraidie  et  dépourvue 
d'élasticité,  changerait  presque   complètement  les  conditions 
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dans  lesquelles  s'effectue  l'introduction  de  l'explorateur.  A  plus 
forte  raison  devrez-vous  exclure  les  tiges  métalliques.  Vous 
trouverez,  chez  les  fabricants,  des  explorateurs  urétraux  entiè- 
rement métalliques  ;  ces  instruments,  que  vous  ne  pourriez 
conduire  à  travers  le  canal  qu'en  modifiant  sa  forme,  et  en 
manœuvrant,  comme  il  est  indispensable  de  le 
faire,  avec  des  sondes  droites  ou  courbes,  ne  sont, 
en  aucune  façon,  capables  de  recueillir  méthodi- 
quement «  les  sensations  délicates  successivement 
transmises  par  chacune  des  parties  du  canal  ». 

Vos  bougies  exploratrices  olivaires  devront  être 
fabriquées  de  telle  sorte  que  leurs  deux  extrémités 
soient  fermées,  leur  entretien  sera  plus  facile  et 
leur  propreté  mieux  assurée.  Chacune  des  extré- 
mités peut  même  porter  une  boule  de  même  calibre, 
mais  de  forme  un  peu  différente. 

La  boule  doit  avoir  la  forme  d'un  ovoïde  se 
rattachant  à  la  tige  par  sa  grosse  extrémité.  La 
saillie  de  l'olive  au  point  de  rencontre  avec  la  tige 
sera  accentuée,  et  formera  une  sorte  de  talon,  tout 
en  conservant  une  forme  arrondie. 

Ainsi  conformée,  la  boule  cheminera  facilement 
dans  le  canal,  en  écartant  les  parois  qui  se  pré- 
sentent devant  sa  petite  extrémité;  en  revenant 
d'arrière  en  avant,  elle  no  risquera  pas  d'accrocher 
la  muqueuse,  de  la  refouler  durement,  comme 
elle  pourrait  le  faire,  si  elle  faisait  une  saillie 
brusque  et  anguleuse.  Grâce  au  faible  calibre  de  la 
tige  par  rapport  à  celui  de  la  boule,  le  chirurgien 
ne  percevra  que  les  sensations  de  résistance  four- 
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gnements  qu  il  recueillera  se  rapporteront  succes- 
sivement à  une  petite  partie  de  l'urètre  qui  sera  ainsi  exploré 
«  point  par  point  »,  sans  que  les  frottements  qu'exercerait  une 
tige    trop    volumineuse   puissent    compliquer    les    sensations 
perçues  par  l'observateur. 

Voici  comment  on  doit  se  servir  de  l'explorateur.  En  règle 
générale,  et  alors  même  que  l'on  a  les  meilleures  raisons  de 
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soupçonner  l'urètre  de  ne  pas  être  à  l'état  normal,  nous  con- 
seillons de  se  servir  d'emblée  d'un  gros  explorateur.  C'est  aux 
noS  18  à  22  que  nous  recourons  habituellement.  Cette  règle, 
dont  nous  vous  donnerons  les  raisons  en  parlant  de  l'explora- 
tion de  l'urètre  malade,  est  aisément  acceptable  pour  l'urètre 
sain. 

Le  patient  pourra  cependant  se  récrier.  Il  vous  déclarera,  en 
apercevant  votre  instrument,  que  «  cela  ne  passera  jamais  ». 
Répondez-lui  qu'en  effet,  cela  n'est  pas  fait  pour  passer,  mais 
bien  pour  toucher;  ajoutez  que  vous  n'avez,  en  aucune  façon,  la 
prétention  de  pénétrer  dans  sa  vessie,  mais  seulement  de  vous 
rendre  compte  de  l'état  de  son  canal  ;  dites  que  votre  but  est 
de  reconnaître  les  obstacles  et  non  de  les  franchir.  Vous  étant 
ainsi  bien  mis  d'accord  avec  le  patient,  vous  allez  agir  de  façon 
à  demeurer  dans  un  accord,  non  moins  parfait,  avec  le  canal. 

La  verge  étant  modérément  tendue,  mais  fermement  tenue  de 
la  main  gauche,  l'explorateur  est  enduit  et  présenté  au  méat. 
Vous  devez  l'y  insinuer  avec  précaution  par  un  petit  mouve- 
ment de  rotation,  tandis  que  les  lèvres  de  l'orifice  urétral  sont 
écartées  avec  deux  des  doigts  de  la  main  gauche.  Après  avoir 
franchi  cette  première  étape  et  ainsi  effectué  votre  entrée,  vous 
faites  très  doucement  progresser  l'instrument  en  prêtant  une 
extrême  attention,  «  à  toutes  vos  sensations  et  à  celles  du  ma- 
lade ».  Celles-ci  seront  peu  prononcées  dans  tout  le  parcours 
de  la  partie  spongieuse;  si  vous  procédez  comme  je  le  recom- 
mande, vous  ne  déterminerez  qu'une  cuisson  légère,  les  vôtres 
seront  à  peu  près  nulles.  Vous  aurez  le  sentiment  d'une  pro- 
gression facile  et  régulière,  vous  arriverez  sans  obstacle, 
jusqu'à  la  portion  membraneuse. 

C'est,  en  effet,  le  caractère  de  l'état  de  santé  de  l'urètre  anté- 
rieur, que  de  se  laisser  déplisser  sans  effort  et  sans  douleur, 
de  ne  présenter  aucun  obstacle  à  la  pénétration  de  l'explora- 
teur. Mais  c'est  aussi  le  caractère  constant  d'un  état  «  parfaite- 
ment normal  »,que  l'existence  d'un  obstacle  et  la  constatation 
d'une  sensibilité  vive,  à  l'entrée  de  l'urètre  profond  ou  posté- 
rieur. Nous  en  avons  trop  longuement  parlé,  en  étudiant 
l'anatomie  et  la  physiologie,  pour  avoir  à  y  insister  actuelle- 
ment. Vous  savez  que  la  portion  membraneuse  est  à  la 
fois  sensible  et  contractile,  que  cette  sensibilité  et  cette  con- 
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trac tilité  sont  limitées  à  cette  partie  du  canal.  Vous  pouvez 
donc  avertir  votre  patient,  qu'il  va  éprouver  une  sensation  plus 
forte,  mais  passagère.  Il  vous  saura  gré  de  l'avoir  prévenu  et 
vous  gagnerez  dans  son  esprit,  en  lui  donnant  la  preuve  de  la 
sûreté  de  votre  savoir. 

L'obstacle  physiologique  est  reconnu  ;  dans  la  majorité 
des  cas,  vous  pourrez  aisément  le  franchir  avec  votre  grosse 
boule  exploratrice.  Il  est  néanmoins  nécessaire  de  vous 
dire  quelles  sont  les  règles  qui  favorisent  ce  temps  décisif  de 
l'exploration.  Ces  règles  s'appliquent,  d'ailleurs,  à  l'intro- 
duction de  tous  les  instruments  souples,  de  forme  droite. 

Les  instruments  droits  suivent  invariablement  «  la  paroi  infé- 
rieure de  l'urètre  »  ;  lorsqu'ils  sont  souples,  vous  ne  pouvez 
avoir  la  prétention  de  les  conduire.  C'est  le  canal  qui  les 
dirige,  et  nous  venons  de  vous  dire  qu'ils  s'appuyaient  sur  sa 
paroi  inférieure.  Vous  n'avez  pas  oublié  combien  elle  est 
dépressible  et  vous  savez  :  que  cette  dépressibilité  est  surtout 
prononcée  dans  la  région  bulbaire,  c'est-à-dire  à  la  fin  de  la 
partie  spongieuse,  immédiatement  en  avant  de  l'obstacle  phy- 
siologique, que  vous  offre  la  partie  membraneuse.  La  première 
et  indispensable  condition  pour  franchir  cet  obstacle,  est  de 
vous  y  présenter  dételle  sorte,  que  l'instrument  appuie  sur  lui 
et  non  ailleurs.  Or,  vous  n'arriverez  à  éviter  une  fausse  ma- 
nœuvre, que  si  vous  n'avez  pas  déprimé  la  paroi  inférieure  du 
canal. 

Cette  dépressibilité,  que  vous  déplorez  sans  doute,  est  cepen- 
dant une  garantie  pour  le  malade  et  pour  vous-même.  Puisque 
vous  ne  pouvez  éviter  d'appuyer  votre  instrument  sur  cette  paroi 
fuyante,  faites,  du  moins  en  sorte  de  l'appuyer  le  moins  pos- 
sible. Conduisez  votre  tige  souple  avec  la  lenteur  calculée,  avec 
la  modération  et  le  tact  obligatoires  pour  toute  bonne  ma- 
nœuvre. Et,  tandis  que  votre  main  droite  agira  sur  l'instru- 
ment, votre  main  gauche  maintiendra  l'urètre  en  tension,  elle 
attirera  la  verge  en  haut,  parallèlement  ou  à  peu  près,  à  la  paroi 
abdominale.  Vous  ne  serez  arrêtés,  en  procédant  ainsi,  que 
par  le  sphincter  membraneux  et  non  par  un  encapuchonnement 
de  l'instrument.  La  paroi  ne  fait  obstacle,  elle  ne  coiffe 
l'extrémité  de  la  sonde  que  lorsqu'on  la  déprime. 

Si  nous  ne  craignions,   à  propos   de   la  paroi  inférieure  de 
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l'urètre,  de  parodier  un  vers  célèbre,  nous  vous  dirions  : 
«   Glissez  sur  elle,  n'appuyez  pas.  » 

Pour  pénétrer  dans  la  portion  membraneuse,  il  faut,  au  con- 
traire, quelque  peu  presser  et  appuyer.  Aux  garanties  données 
parla  bonne  exécution  de  la  manœuvre,  s'ajoute  l'avertissement 
fourni  par  la  sensibilité  spéciale.  Votre  instrument  est  bien  placé, 
c'est  l'obstacle  physiologique  qui  l'arrête.  Un  agréable  sentiment 
de  résistance  qui  cesse,  de  pénétration  qui  se  complète,  vous 
confirmera  l'entière  réussite  d'une  manœuvre  bien  conduite. 

Le  plus  souvent,  le  malade,  grâce  à  la  sensibilité  de  son 
sphincter  membraneux,  aura  parfaitement  conscience  de  la 
pénétration.  «  Vous  y  êtes,  >;  vous  dira-t-il,  et  il  ajoutera  : 
«  vous  avez  franchi  le  col.  » 

Vous  ne  l'avez  cependant  pas  encore  franchi  ;  il  vous  reste 
à  parcourir  la  portion  prostatique  pour  pénétrer  dans  la  vessie. 
Mais,  dans  l'urètre  normal,  cette  partie  du  parcours,  se  fera 
sans  que  le  malade  en  ait  conscience  et  même,  sans  que  vous 
ayez  d'autre  sentiment  que  celui  de  la  liberté  absolue  de  péné- 
tration à  toute  profondeur.  C'est,  en  effet,  l'absence  complète  de 
sensation  et  de  résistance  quelconque ,  qui  caractérisent  l'entrée 
a" un  instrument  dans  le  réservoir  urinaire. 

L'exploration  n'est  cependant  pas  terminée;  vous  devez  effec- 
tuer le  retour  dans  les  mêmes  conditions  que  l'aller,  et  retirer 
l'instrument  avec  les  précautions  employées  pour  l'introduire. 
Vous  recueillerez  les  mêmes  sensations,  et  vous  aurez  l'occasion 
de  les  percevoir,  plus  nettement  encore,  dans  la  portion  mem- 
braneuse. Le  talon  de  l'instrument  est  embrassé  par  le  sphinc- 
ter, et,  grâce  à  son  volume,  ne  l'entr'ouvre  qu'avec  une  certaine 
difficulté  ;  cela  permet  de  mesurer  exactement  l'étendue,  la 
force  et  la  nature  de  sa  résistance.  Il  se  dégage  sans  ressaut,  il 
reconnaît  une  surface  et  non  une  saillie  ;  parfois  il  arrive 
qu'en  accrochant  ce  que  Amussat  a  nommé  le  «  collet  du 
bulbe  »,  on  ait  la  sensation  sèche  d'un  rebord  assez  mince. 

Ainsi,  dans  le  canal  normal,  «  c'est  en  un  seul  point  que  l'ins- 
trument rencontre  un  obstacle  ».  Cet  obstacle  est  dû  à  la  résis- 
tance du  sphincter  membraneux.  11  n'y  a  pas  d'autre  point 
d'arrêt,  et  ce  point  est,  par  conséquent,  situé  à  la  jonction  des 
deux  parties  de  l'urètre,  dans  la  portion  courbe  du  canal,  à  la 
partie  la  plus  déclive  de  cette  courbe. 
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Cette  donnée,  fournie  par  l'exploration  méthodique  de 
l'urètre  normal,  est  «  fondamentale  »  au  point  de  vue  de  l'étude 
du  cathétérisme. 

Quelles  que  soient  la  forme  et  la  nature  de  l'instrument 
mis  en  usage,  le  chirurgien  aura  à  en  tenir  compte  pour  toutes 
ses  manœuvres.  Il  aura  affaire  à  cet  obstacle  dans  tous  les 
urètres  sains  et  dans  Je  plus  grand  nombre  des  urètres, 
modifiés  par  l'âge  ou  par  une  lésion.  C'est,  en  effet,  le  seul 
obstacle  qui,  invariablement,  se  présente  en  toute  circons- 
tance. Cet  obstacle,  «  que  l'on  est  toujours  sûr  de  rencontrer 
au  même  endroit  et  chez  tous  les  sujets  »  devient,  par  cela 
môme,  un  point  de  repère  précieux.  Nous  l'utiliserons  pour 
régler  les  temps  du  cathétérisme,  pratiqué  avec  les  instru- 
ments métalliques. 

Préciser  quel  est  «  anatomiquement  »  le  point  qu'occupe 
l'extrémité  de  l'instrument,  qui  sert  au  cathétérisme  ou  à 
L'exploration  est,  en  effet,  une  des  conditions  essentielles  de 
toute  manœuvre  à  travers  l'urètre.  C'est  pourquoi  nous  en 
faisons  :  un  des  principes  du  cathétérisme. 

Ce  n'est  pas  seulement  à  l'aide  de  l'instrument,  vous  le  savez, 
c'est-à-dire  à  l'aide  du  toucher  extra-urétral  que  vous  pourrez, 
anatomiquement,  déterminer  le  point  occupé  par  l'extrémité 
de  votre  instrument.  Le  palper  vous  vient  fort  utilement  en 
aide.  C'est  un  des  nombreux  avantages  de  la  bougie  olivaire 
que  de  le  faciliter.  L'exacte  notion  fournie  par  l'obstacle  phy- 
siologique dû  au  sphincter  membraneux  et  la  combinaison  du 
toucher  et  du  palper  permettent  de  substituer  des  données 
vraiment  chirurgicales  à  celles  ordinairement  acceptées,  pour 
l'exploration  de  l'urètre  sain  et,  nous  le  verrons  aussi,  de 
l'urètre  pathologique. 

Bien  des  fois  déjà  nous  vous  avons  engagés  :  «  à  renoncer 
absolument  aux  mensurations  et  à  déterminer  anatomique- 
ment le  point  où  s'est  arrêté  votre  instrument  ».  Nous  tenons 
à  vous  en  donner  les  moyens,  car  nous  vous  avons  dit,  et  nous 
ne  cesserons  de  vous  répéter  :  que  l'urètre  doit  être  examiné 
par  régions  et  non  par  centimètres.  C'est  à  cette  seule  condi- 
tion que  l'examen  est  chirurgical  et  vraiment  exact,  malgré 
l'absence  de  chiffres. 

Au  lieu  de  prendre  la  longueur  de  la  portion  de  l'explorateur 
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qui  a  pénétré  le  canal  et  subi  un  arrêt,  pour  conclure  que 
l'obstacle  siège  à  tant  de  centimètres,  vous  recherchez  par  le 
palper  le  relief  de  la  boule  olivaire.  Vous  déterminez  ainsi  la 
région  où  s'est  fait  cet  arrêt.  Dans  l'urètre  normal,  c'est  à  la 
partie  la  plus  reculée  de  la  région  périnéo-bulbaire.  à  peu  de 
distance  en  avant  de  l'anus,  que  vous  reconnaissez  ce  relief.  Dans 
l'urètre  rétréci,  c'est  également  en  des  points  très  précis  que 
vous  constaterez  le  siège  des  obstacles.  Lorsque  la  boule 
exploratrice  aura  pénétré  dans  la  portion  membraneuse,  ce 
n'est  plus  par  le  palper,  mais  par  le  toucher  rectal,  que  vous 
pourrez  la  suivre  jusque  dans  la  vessie. 

D'une  main  on  tient  l'instrument  explorateur,  de  l'autre  on 
palpe  les  diverses  régions  de  l'urètre  où  l'on  suppose  que  s'est 
produit  l'arrêt  de  la  boule:  portion  pénienne,  portion  scrotale, 
portion  périnéo-bulbaire,  portion  membraneuse  et  prostatique. 
On  la  reconnaît  directement.  Quelques  mouvements  de  va-et- 
vient  facilitent  sa  rencontre. 

La  boule  exploratrice  permet  aussi  de  juger  des  dimensions 
du  méat.  Il  est  facile,  quand  on  explore  avec  soin,  de  voir  que 
c'est  au-delà  du  méat,  à  quelques  millimètres  que  se  trouve 
l'étroitesse  congénitale.  On  y  constate  un  anneau  complet  à 
b)rds  souples  et  très  minces. 
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Elle  ne  peut  régulièrement  et  complètement  se  faire  que  par 
l'intermédiaire  d'un  instrument  métallique  à  petite  courbure. 
Les  manœuvres  qui  permettent  de  conduire  dans  le  réservoir 
urinaire  un  instrument  de  cette  forme  sont  celles  :  du  «  cathé- 
térisme  avec  les  instruments  coudés  » . 

Gathétérisme  avec  les  instruments  coudés  métalliques.  —  Les 
manœuvres  que  nous  allons  décrire  servent  à  l'introduction 
des  explorateurs  de  la  vessie  et  à  celle  des  brise-pierres.  Ces 
deux  espèces  d'instruments  offrent,  en  effet,  la  même  cour- 
bure. Il  est  inutile  d'insister  sur  l'importance  des  règles  de 
ce  genre  decathétérisme  ;  avant  de  les  exposer,  disons  quelques 
mots  des  explorateurs  métalliques. 
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Explorateurs  métalliques.  —  Ils  peuvent  être  en  argent,  en 
acier  ou  en  maillechort.  Nous  vous  conseillons  de  ne  pas  vous 
servir  de  ce  métal  qui  est  cassant  et  à  l'apparente  solidité 
duquel  il  est  dangereux  de  se  iier.  L'argent  réunit  toutes  les 
qualités  nécessaires  à  la  construction  d'un  bon  explorateur  ; 
l'acier  peut  également  être  utilisé,  c'est  avec  ce  métal  que  sont 
construits  les  brisepierres.  L'argent  se  nettoie  aisément,  l'acier 
doit  être  nickelé  pour  que  son  entretien  soit  facile.  Les  instru- 
ments explorateurs  peuvent  être  creux  ou  pleins.  Les  instru- 
ments creux  permettent  d'évacuer  la  vessie  ou  d'y  pratiquer  des 
injections,  mais  ce  sont  de  très  mauvais  évacuateurs,  à  travers 
lesquels  l'urine  s'écoule  lentement.  Lorsque  vous  croirez  devoir 
faire  une  injection  ou  une  évacuation,  employez  pourcela  une 
sonde  ordinaire  et  ne  vous  servez  de  l'instrument  explorateur 
que  pour  l'exploration.  L'instrument  plein  est  donc  préférable, 
lia  d'ailleurs  le  grand  avantage  de  pouvoir,  plus  facilement  que 
la  sonde,  être  tenu  dans  un  état  absolu  de  propreté  ;  il  n'expose 
pas  le  canal  au  frottement  de  l'œil  des  instruments  creux. 

La  forme  de  l'instrument  est  chose  fort  importante.  La  por- 
tion courbe  doit  être  courte  et  brusque  ;  c'est  bien  plutôt  une 
coudure  qu'une  courbure.  Cette  forme  d'instrument,  que  nous 
devons  à  Mercier,  a  rendu  au  diagnostic  des  affections  vésicales 
les  plus  grands  services.  On  ne  saurait  trop  hautement  le  recon- 
naître. Il  n'est  cependant  pas  nécessaire  que  la  coudure  soit 
aussi  brusque  que  dans  l'instrument  de  ce  chirurgien,  son  modèle 
dépasse  à  peine  l'angle  droit.  Un  peu  plus  d'inclinaison  du  bec 
ne  nuit  pas  à  l'exploration  et  favorise  l'introduction.  D'autres 
conditions  accessoires,  mais  cependant  importantes,  permettent 
à  l'explorateur  coudé  de  remplir  toutes  les  conditions  néces- 
saires à  un  bon  examen  de  la  vessie. 

La  tige  doit  être  moins  volumineuse  que  l'extrémité.  Il  est, 
en  effet,  désirable  que  l'urètre  ne  la  serre  pas  et  qu'elle  y  soit 
assez  à  l'aise,  pour  que  le  chirurgien  ne  sente  pas  les  parois  du 
canal.  Les  contacts  doivent  être  exclusivement  perçus,  par 
l'extrémité  de  l'instrument  qui  touche  la  vessie.  Il  est  utile 
que  cette  extrémité  soit  renflée,  parfaitement  mousse  et  fran- 
chement arrondie  ou  mieux  aplatie  et  un  peu  large.  L'extrémité 
terminale  représente  la  partie  sentante  de  l'instrument.  Il 
est  bon  que  la  pulpe  de  ce   doigt  artificiel  offre  une  surface 
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assez  étendue  ;  cela  lui  permet  à  la  fois  de  mieux  recueillir  les 
sensations  et  de  ne  pas  être  offensive  dans  son  contact.  Il  ne 
nous  a  cependant  pas  paru  nécessaire  d'élargir  cette  extrémité 
au-delà  d'un  diamètre  moyen,  tel  que  celui  que  représentent 
les  nos  17  à  21  de  la  lilière  Gharrière,  ce  qui  équi- 
vaut environ  à  6  et  7  millimètres  de  diamètre. 
Avec  une  extrémité  de  ce  calibre  et  une  tige  de  4  à 
5  millimètres  de  diamètre,  on  possède  un  bon 
instrument  d'exploration.  Il  faut,  en  effet,  que 
l'extrémité  de  l'instrument  puisse  aisément  être 
promenée  sur  tous  les  reliefs  de  la  surface  vésicale  ; 
qu'elle  puisse,  au  besoin,  être  introduite  entre  eux. 
Ce  n'est  pas,  avec  «  de  gros  doigts  »  que  l'on  pra- 
tique le  mieux  le  toucher.  Ainsi,  un  bec  court 
renflé  et  parfaitement  mousse,  incliné  à  angle  un 
peu  obtus,  une  tige  de  moindre  diamètre  :  telles 
sont  les  qualités  que  doit  offrir  un  bon  explorateur 
de  la  vessie,  dans  son  corps  et  à  son  extrémité. 

Il  ne  nous  reste  plus  qu'à  vous  parler  de  la 
poignée.  Ici,  encore,  il  faut  que  la  construction  de 
l'instrument  soit  subordonnée  à  ses  usages.  Il  est 
nécessaire  que  la  main  soit  le  plus  complètement, 
et  le  plus  largement  possible,  en  rapport  avec 
l'explorateur,  qu'elle  puisse  aisément  et  rapide- 
ment le  faire  tourner  sur  son  axe,  afin  de  porter 
le  bec  dans  toutes  les  directions.  La  poignée 
cylindrique,  que  nous  devons  à  sir  H.  Thompson, 
offre  à  cet  égard  des  avantages  incontestables. 
Aussi,  avons-nous  dès  longtemps  adopté  la  sonde 
exploratrice  de  ce  chirurgien.  Je  l'avais  modifiée 
en  plaçant  l'œil  sur  la  concavité,  dans  le  sinus  de 
la  courbure,  ou  mieux  en  le  supprimant,  puis  en 
faisant  disparaître  la  petite  tubulure  de  la  poignée 
destinée  à  recevoir  un  bouchon  métallique  ;  je 
l'avais  remplacée  par  un  robinet  adapté,  immé- 
diatement en  avant  du  manche,  du  côté  correspondant  à  la 
concavité  du  bec  de  la  paroi  inférieure  à  l'origine  de  la  tige.  Il 
n'était  pas  indifférent  que  cette  partie  en  relief  ait  une  position 
parfaitement  déterminée,  car  il  faut  un  point  de  repère  pour 
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indiquer  exactement  la  direction  de  l'extrémité  cachée  dans 
les  organes. 

J'ai  cessé  de  me  servir  de  cet  instrument  depuis  que  j'ai  fait 
construire,  par  M.  Gollin,  les  explorateurs  pleins  que  vous  me 
voyez  constamment  employer.  Il  en  existe  plusieurs  modèles  de 
dimensions  inégales,  mais  de  formes  absolument  identiques.  Ils 
portent  les  nos  1,  2,  3  et  4.  Le  n°  1  est  un  explorateur  pour 
enfants,  le  n°  2  sert  aux  adultes  ;  le  n°  3  est  celui  que  vous 
utiliserez  le  plus  habituellement.  Il  convient  à  la  plupart  des 
sujets  et  peut  même  passer 
à  travers  un  urètre  prosta- 
tique, modifié  par  l'hyper- 
trophie de  la  glande  qui  l'en- 
toure. Cependant,  sa  portion 
coudée  peut  alors  être  trop 
courte.  Aussi  est-il  néces- 
saire d'avoir  à  sa  disposition 
une  extrémité  plus  longue. 
C'est  ce  que  réalise  le  n°  4. 
Celui-ci  mesure  34  milli- 
mètres de  bec,  tandis  que  le 
n°  3  n'en  a  que  26  ;  le  n°  2, 
seulement  20;  et  le  n°  1, 15. 
Le  n°  4  nous  a  toujours  per- 
mis de  facilement  faire  les 
plus  longues  traversées  pros- 
tatiques et  de  bien  explorer  un  bas-fond.  C'est  un  instrument  dont 
nous  hésitons  d'autant  moins  à  recommander  l'emploi,  que  nous 
avons  eu  bien  souvent  des  échecs  ou  des  difficultés,  avec  des 
explorateurs  à  becs  plus  courts.  C'est  le  n°  4  qui  est  représenté 
dans  la  figure  53.  Ce  qui  caractérise  ces  explorateurs,  c'est  la 
forme  du  bec.  Très  régulièrement  aplati,  il  s'élargit  jusqu'à 
son  extrémité  et  se  termine  par  un  petit  renflement.  Il  présen- 
terait seulement  deux  faces  et  deux  bords,  si  ceux-ci  n'étaient 
assez  larges  pour  figurer  deux  petites  faces.  Bords  et  faces  se 
réunissent  par  des  angles  très  mousses  qui  donnent  à  l'ensemble 
du  bec  à  la  fois  des  points  de  contact  étendus  et  une  grande 
douceur  de  toucher  [fig.  54).  Ce  bec  rappelle  la  forme  de  ceux 
des  lithotriteurs.  Le  manche  est  cylindrique  et  creux,  ce  qui  aug- 
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mente  la  résonance  ;  l'ensemble  de  l'instrument,  notablement 
plus  lourd  que  la  sonde  exploratrice  de  Thompson  modifiée. 
La  pesanteur  favorise  la  pénétration,  elle  habitue  la  main  au 
poids  encore  plus  élevé  du  brise-pierres.  Deux  points  de  repère 
placés  sur  la  face  dorsale  du  manche  permettent  de  toujours 
savoir  quelle  est  la  direction  du  bec. 

Position  du  malade  et  du  chirurgien.  —  Précautions 
préalables.  —  Le  malade  doit  être  couché  sur  le  dos  et  placé 
dans  une  position  que  nous  allons  déterminer.  Le  décu- 
bitus horizontal,  le  siège  relevé  et  les  épaules  basses,  est 
la  meilleure  ;  c'est  celle  qui  assure  les  bons  résultats  de 
l'exploration. 

Il  n'est  pas  indifférent,  pour  les  organes  d'introduire  et  de 
promener  un  instrument  métallique  dans  la  vessie.  L'épreuve 
qu'ils  subissent  ne  saurait  être  comparée  à  celle  de  l'introduc- 
tion de  l'explorateur  souple  de  l'urètre.  Le  canal,  redressé  par 
la  tige  complètement  rectiligne  de  l'instrument,  est  toujours 
froissé,  surtout  à  la  partie  la  plus  reculée  de  sa  paroi  infé- 
rieure ;  la  lèvre  inférieure  du  col  vésical  est  abaissée,  elle  peut 
être  contusionnée,  même  dans  une  manœuvre  bien  faite.  Il  faut 
donc  prendre  des  précautions.  Si  l'on  prévoit  des  difficultés 
ou  si  l'on  a  affaire  à  un  malade  âgé  ou  fatigué,  il  est  prudent 
de  conseiller  le  repos  et  même  le  repos  au  lit  pendant  quelques 
heures,  après  cette  opération.  En  ajoutant  à  cela  l'antisepsie  et  la 
bonne  exécution  des  manœuvres,  vous  réunirez  les  meilleures 
garanties  contre  les  accidents  consécutifs  au  cathétérisme.  Le 
séjour  au  lit,  dans  une  température  égale  et  douce,  des  boissons 
abondantes  et  tièdes  compléteront,  s'il  y  a  lieu,  vos  précautions. 
Ces  prescriptions  sont  bien  supérieures  au  grand  bain,  si  souvent 
conseillé,  et,  en  réalité,  si  manifestement  contre-indiqué.  Elles 
préservent  plus  sûrement  des  réactions,  que  ne  peuvent  le  faire 
les  sédatifs  du  système  nerveux,  tels  que  le  bromure  de  potas- 
sium, ou  les  antipyrétiques,  tels  que  le  sulfate  de  quinine,  dont 
l'emploi  peut  cependant  être  indiqué. 

Le  chirurgien  est  plus  sûrement  maître  du  malade  couché, 
mais  nous  n'excluons  pas  de  la  pratique  le  cathétérisme  pra- 
tiqué sur  le  malade  debout.  C'est  dans  cette  position  que  l'on 
se  sonde   le    plus    aisément    soi-même  ;    le   chirurgien    peut, 
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dans  certaines  conditions  que  nous  déterminerons  en  parlant 
du  cathétérisme  thérapeutique,  trouver  avantage  à  placer  son 
patient  dans  la  situation  verticale.  Lorsqu'il  s'agit  de  l'explo- 
ration vésicale  et  même  de  l'exploration  urétrale,  la  situa- 
tion debout  a  des  inconvénients  et  aucun  avantage.  Pour 
explorer,  une  position  fixe  et  bien  déterminée  est,  avant 
tout,  nécessaire.  Quel  que  soit  le  point  d'appui  du  siège  dans 
le  cathétérisme  debout,  un  simple  mouvement  du  tronc 
suffira  pour  modifier  les  conditions  dans  lesquelles  la  vessie  se 
présente  à  l'instrument . 

L'on  se  fait  étrangement  illusion  en  croyant  que,  dans  cette 
position,  la  pierre  se  présente  au  contact  de  l'instrument.  Ce 
n'est  pas  sur  la  pesanteur  qu'il  faut  compter  quand  on  explore 
un  calculeux,  mais  sur  des  manœuvres  méthodiques;  elles  ne 
sont  possibles  que  dans  la  position  couchée.  Il  faut  vous  habi- 
tuer à  «  aller  au  calcul  »  et  ne  pas  trop  croire  qu'on  peut  le 
faire  venir  à  soi. 

Construction,  placement  et  assujettissement  du  coussin.  — 
Le  bassin  doit  être  relevé  et  solidement  appuyé;  il  doit  être 
bien  d'aplomb.  Le  défaut  du  lit  est  généralement  sa  mollesse 
et  la  dépression  centrale,  qu'y  creuse  le  poids  du  corps.  Le 
coussin  qui  va  servir  à  relever  le  siège  sera  donc  parfaitement 
dur.  Il  faut,  cependant,  qu'il  soit  extemporanément  construit. 
Si  les  chirurgiens  les  plus  habitués  à  la  pratique  de  la  litho- 
tritie  n'ont  pas  adopté  les  appareils  mécaniques  destinés  à  sou- 
lever le  siège,  à  plus  forte  raison  ne  pourrez-vous  songer  à 
semblable  impédiment,  pour  faire  un  cathétérisme  explorateur. 

On  se  sert  le  plus  habituellement  de  l'un  des  oreillers  du 
malade.  On  fait  ainsi  un  très  bon  coussin,  mais  à  la  condition 
de  le  rouler  et  de  le  faire  attacher  très  solidement  par  le 
milieu,  avec  une  serviette  pliée  en  cravate  et  non  de  le  replier 
simplement.  On  arrive  encore  à  confectionner  un  coussin  résis- 
tant avec  une  couverture.  Le  coussin  ne  doit  pas  être  trop 
large,  il  ne  faut  pas  non  plus  qu'il  soit  trop  épais.  A  moins 
d'indications  particulières  que  nous  révélera  l'étude  de  l'explo- 
ration dans  certains  cas  pathologiques,  il  suffit  que  le  siège 
soit  élevé  de  15  à  20  centimètres  au-dessus  du  plan  du  lit. 

Passer  le  coussin,  le  placer  convenablement  sous  le  siège,  est 
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un  art  qu'il  ne  faut  pas  dédaigner.  On  invite  le  malade  à  se  rap- 
procher le  plus  possible  du  bord  droit  du  lit  et  à  se  coucher 
parallèlement  à  ce  bord,  bien  à  plat.  Tout  le  corps,  les  épaules 
comprises,  doit,  en  effet,  reposer  sur  le  matelas  ;  la  tête  seule 
est  soutenue  par  le  traversin  ou  par  un  oreiller,  à  la  con- 
dition de  ne  pas  l'engager  sous  les  épaules.  Lorsque  le  malade 
est  ainsi  placé,  et  alors  seulement,  on  lui  fait  soulever  le  siège. 
Il  faut  qu'il  plie  franchement  les  jarrets,  de  façon  à  pouvoir 
prendre  directement  point  d'appui  sur  les  talons  ;  on  refoule 
la  chemise  sous  les  lombes,  on  place  une  main  à  plat  sous  le 
sacrum  et  l'on  passe  le  coussin  sous  les  fesses,  de  manière  à  ce 
qu'il  les  déborde  légèrement  en  avant.  Le  coussin  est  à  sa  place, 
mais  il  faut  encore,  pour  que  tout  soit  bien  préparé,  qu'il  soit 
assujetti  dans  la  position  horizontale  et  que  les  jambes  soient 
mises  en  position.  C'est  le  premier  soin  à  prendre  après  avoir 
mis  le  coussin.  En  général,  le  malade  croit  devoir  allonger  forte- 
ment les  jambes.  Il  se  raidit  et  fait  la  planche.  Cette  attitude 
a  le  grave  inconvénient  de  neutraliser  la  position  oblique  de 
haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière,  que  vous  voulez  donner  au 
bassin.  Celui-ci,  en  effet,  est  entraîné  par  les  jambes  ainsi  placées 
et  devient  presque  oblique  en  sens  inverse.  Vous  commanderez 
au  malade  de  fléchir  modérément  les  genoux,  puis  de  les 
écarter,  en  les  laissant  complètement  retomber  en  dehors. 
Les  pieds  reposent,  dès  lors,  sur  leur  face  externe  tout  entière. 
Ils  donnent  aux  membres  un  bon  point  d'appui,  qui  leur  permet 
de  s'abandonner  sans  eliort.  Pour  mieux  assurer  leur  facile 
équilibre,  vous  placez  le  talon  droit  dans  la  concavité  de  la 
plante  du  pied  gauche. 

Vous  assujettirez  le  coussin  de  la  façon  la  plus  simple  et  la 
plus  sûre,  en  le  calant  avec  des  livres.  Point  n'est  besoin  de 
volumes  d'une  dimension  extraordinaire.  Les  assistants  s'em- 
pressent, en  général,  de  vous  offrir  des  dictionnaires.  Les  livres 
de  lecture  ordinaires  sont  parfaitement  suffisants.  C'est,  en 
général,  sous  l'extrémité  du  coussin  qui  répond  au  centre  du 
lit,  qu'il  convient  de  les  introduire.  Si  vous  avez  affaire  à  un 
malade  d'un  grand  poids,  à  un  périnée  épais,  à  une  grosse 
prostate,  vous  passez  sous  le  coussin  un  registre,  un  atlas  car- 
tonné ou  une  planchette.  Vous  n'avez  plus  qu'une  précaution 
à  prendre;  vous  empêchez  le  malade  de  s'accrocher  avec  les 
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mains  au  bord  du  matelas  ou  de  s'arc-bouter,  plus  encore  de 
saisir  le  dossier  de  son  lit.  Il  faut  qu'il  ne  puisse  se  livrer  à 
aucun  effort  ;  il  ne  faut  pas,  comme  vous  nous  l'entendez 
souvent  dire,  qu'il  fasse    de  la  gymnastique. 

Voilà  bien  des  détails  ;  mais  en  semblable  matière,  il  ne  faut 
pas  les  craindre  ;  il  le  faut  d'autant  moins  que  vous  ne  pro- 
céderez pas  autrement  lorsque  vous  pratiquerez  la  lithotritie. 

Injection  préalable  dans  la  vessie.  —  Ce  préliminaire  de 
l'exploration  a  une  réelle  importance;  on  en  a  cependant  discuté 
l'utilité.  Nous  allons  dire  pourquoi  il  convient  d'y  recourir  et 
indiquer  comment  on  doit  la  pratiquer.  Il  ne  s'agit  que  de 
garnir  la  vessie  puisqu'elle  est  aseptique  à  l'état  normal,  et 
non  d'en  faire  le  nettoyage.  Déjà  nous  avons  eu  à  nous  expli- 
quer sur  ce  dernier  point,  en  parlant  de  l'antisepsie  du  cathé- 
térisme  explorateur  (p.  53)  ;  nous  n'y  revenons  pas. 

Il  est  exact  que  l'introduction  préalable  d'un  liquide  dans  la 
vessie  n'est  point  indispensable  pour  faire  une  exploration  ni 
même  pour  pratiquer  la  lithotritie.  Il  arrive  fréquemment  que 
le  malade  urine  quand  la  vessie  est  douloureuse;  une  bonne 
anesthésie  ne  s'oppose  pas  toujours  à  l'échappement  répété  du 
liquide  entre  la  sonde  et  le  canal.  Nous  nous  sommes  souvent 
assuré,  après  une  très  complète  séance  de  broiement,  que  la 
vessie  renfermait  à  peine  50  grammes  d'urine.  Néanmoins, 
lorsque  l'on  dit  que  l'on  opère  dans  une  vessie  à  sec,  on  se 
trompe  presque  toujours.  Il  faut,  d'autre  part,  peu  de  temps 
à  un  homme  impressionné  pour  fabriquer  une  notable  quantité 
d'urine  ;  aussi,  bien  que  les  malades  aient  la  singulière  habitude 
de  s'empresser  de  se  présenter  à  leur  vase  dès  qu'ils  entendent 
la  sonnette  du  chirurgien,  ou  de  prendre  ce  qu'ils  appellent 
«  leurs  précautions  »  avant  d'entrer  dans  son  cabinet,  ils  ne  lui 
offrent  pas  pour  cela  une  vessie  absolument  vide.  On  comprend 
donc  qu'il  soit  possible  de  se  passer  d'injection  préalable  pour 
explorer  la  vessie  ;  il  est  légitime  d'en  profiter  pour  exami- 
ner dans  ces  conditions  «  les  sujets  non  infectés  ». 

Néanmoins,  alors  même  que  la  vessie  n'est  point  infectée, 
il  y  a  à  cette  pratique  deux  inconvénients  possibles.  Vous 
trouverez  trop  d'urine  ou  vous  n'en  trouverez  pas  assez. 
Pour    les    résultats    de    l'exploration  ,    lorsqu'il    s'agit,     par 
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exemple,  de  rechercher  un  petit  corps  étranger,  nous  accor- 
dons facilement  qu'il  vaut  mieux  ne  pas  en  avoir  assez  qu'en 
avoir  trop.  Mais,  au  point  de  vue  de  la  protection  de  la  vessie,  de 
l'observance  rigoureuse  des  règles  qui  prescrivent  de  lui  adoucir 
les  contacts,  de  même  que  pour  la  plus  grande  facilité  des 
manœuvres,  il  vaut  certainement  mieux  avoir  une  quantité 
moyenne  de  liquide.  Et  comme  une  injection  pratiquée  con- 
venablement dans  les  conditions  voulues  n'offre  aucun  incon- 
vénient, l'on  doit,  à  notre  avis,  conclure  en  faveur  de  l'injection 
préalable.  Nous  faisons,  bien  entendu,  la  part  des  contre-indi- 
cations fournies  par  les  vessies  très  douloureuses  ;  nous  y 
reviendrons  en  parlant  du  cathétérisme  explorateur  chez  les 
sujets  malades. 

Vous  voyez  que  nous  acceptons  l'injection  en  principe, 
sans  nous  laisser  toucher  par  cette  objection  mise  en  avant 
par  quelques  chirurgiens  :  que  l'injection  préalable  est  une 
manœuvre  de  plus.  Sans  doute,  il  faut  une  manœuvre  de  plus 
pour  garnir  la  vessie,  car,  nous  vous  l'avons  déjà  fait  prévoir 
en  vous  parlant  de  la  construction  des  explorateurs:  «  l'injec- 
tion constitue  un  temps  particulier  qu'il  faut  franchement 
séparer  de  l'exploration».  Tout  mélange  d'actes  opératoires  est 
mauvais,  celui-là  comme  tout  autre.  Mais  cette  manœuvre 
spéciale,  qui  obligera  l'urètre  à  recevoir  pendant  quelques 
instants  une  sonde  molle,  ne  saurait  être  mise  en  parallèle, 
avec  les  inconvénients  possibles  d'une  action  intravésicale  pour- 
suivie dans  des  conditions  défectueuses.  Votre  expérience  vous 
amènerait  sans  doute  à  y  suppléer,  il  vaut  mieux  les  écarter. 

Nous  vous  parlerons  plus  tard  de  la  façon  dont  vous  devez 
introduire  les  sondes  molles;  nous  allons  actuellement  nous 
préoccuper  uniquement  de  la  manière  de  faire  l'injection  qui 
servira  d'auxiliaire  à  l'exploration. 

Le  choix  du  liquide  n'est  pas  indifférent,  pas  plus  que  celui 
de  l'instrument  injecteur.  L'eau  simple  est  utilisable,  elle  doit 
avoir  été  dûment  stérilisée  par  une  ébullition  prolongée,  être 
tiède,  de  température  douce;  un  peu  fraîche  ou  un  peu  chaude, 
elle  pourrait  exciter  les  contractions  vésicales.  Il  n'est  pas 
indispensable  que  cette  eau  soit  rendue  antiseptique.  Cepen- 
dant, nous  donnons  la  préférence  à  la  solution  d'acide  borique 
à  4  pour  100,  préparée  avec  de  l'eau  bouillie.  La  muqueuse 
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vésicale  ne  réagit  en  aucune  façon  contre  ce  contact  ;  il  n'en  est 
pas  de  même  pour  d'autres  antiseptiques  et,  en  particulier,  pour 
l'acide  phénique.  Or,  il  faut  à  tout  prix  éviter  «  d'exciter  la 
vessie  ».  C'est  la  condition  qui  domine  la  pratique  de  l'injec- 
tion préparatoire  aux  opérations. 

Vous  nous  questionnez  souvent  sur  la  quantité  de  liquide  qu'il 
convient  d'introduire.  Nous  vous  répondrions  volontiers  :  «  Ce 
n'est  pas  à  nous  qu'il  faut  adresser  semblable  demande,  c'est 
à  la  vessie.  »  C'est  elle,  en  effet,  c'est  elle  seule,  qu'il  faut 
interroger  et  très  attentivement  écouter. 

Dans  la  vessie  normale,  vous  pourrez  atteindre  la  quantité 
maximum  sans  que  la  vessie  se  contracte  ;  vous  introduirez 
donc  aisément  de  100  à  125  grammes  de  liquide,  quantité 
largement  suffisante,  qu'il  ne  faut  pas  dépasser.  Mais  dans 
certaines  vessies  «  susceptibles,  quoique  saines  »  et  à  coup 
sûr  dans  la  vessie  malade,  vous  serez  souvent  avertis,  chemin 
faisant,  qu'il  est  temps  de  s'arrêter.  «  Il  faut  savoir  comprendre 
cet  avertissement  ;  c'est  la  vessie  qui  vous  le  donnera.  »  Tenez- 
en  compte,  car  il  ne  faut  pas  éveiller  chez  votre  malade  une 
envie  de  pisser  un  peu  forte.  Sans  cela,  même  avec  beaucoup  de 
liquide,  vous  allez  partout  rencontrer  la  vessie.  Elle  se  défendra, 
vous  résistera,  se  laissera  incomplètement  toucher,  refusera 
de  se  livrer  à  votre  instrument  et  de  lui  révéler  ses  secrets. 

Le  modus  faciendi  de  l'injection  met  sûrement  à  l'abri  de  sem- 
blable échec.  Si  vous  prenez  soin  de  vous  servir  «  d'une  seringue 
à  anneaux  dont  le  piston  glisse  sans  aucun  effort  »,  si  vous 
laissez  à  la  canule  toute  sa  largeur  en  n'y  vissant  pas  le  petit 
bout,  si  vous  suivez  trèsattentivement  la  marche  du  piston,  vous 
serez  toujours  avertis  à  temps.  (Juand  la  vessie  commence  à  se 
contracter,  le  piston,  qui  tout  à  l'heure  descendait  pour  ainsi 
dire  de  lui-même,  oppose  une  petite  résistance  qui  peu  à  peu 
s'accentue.  Soyez  sûrs,  dès  lors,  que  la  vessie  se  contracte.  Le 
malade  n'en  a  pas  conscience;  il  n'a  pu  encore  vous  avertir 
qu'il  a  besoin  d'uriner,  que  déjà  vous  savez  que  la  sensation 
de  ce  besoin  va  se  manifester.  Vous  avez  senti  avant  lui  le 
besoin  de  pisser.  De  même,  l'accoucheur  peut  annoncer  la 
douleur  non  encore  perçue  par  la  parturiente,  en  sentant,  sous 
sa  main,  durcir  le  globe  utérin.  Dans  l'utérus,  comme  dans  la 
vessie,  comme  dans  l'intestin,  «la  contraction  commence  et  la 
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douleur  suit  ».  Si  vous  continuez  à  pousser,  la  résistance  aug- 
mentera, et,  si  vous  l'empêchez  de  rétrograder,  le  piston  sera 
refoulé  en  arrière  ;  le  malade  en  effet  pisse  dans  la  seringue. 
Il  est  donc  facile  de  fixer,  même  dans  les  vessies  sensibles 
ou  susceptibles,  quelle  est  la  quantité  de  liquide  nécessaire  à 
l'exploration  ou  à  l'opération  de  la  lithotritie  :  «  c'est  celle 
que  la  vessie  vent  bien  accepter  sans  souffrir  et  se  plaindre, 
c'est-à-dire  sans  se  contracter.  »  Ne  perdez  pas  de  vue  les 
notions  physiologiques  fournies  par  l'étude  de  la  sensibilité  et 
de  la  contractilité  vésicales  ;  servez-vous  de  la  seringue  comme 
d'un  manomètre,  vous  introduirez  la  juste  mesure.  Peu  importe 
qu'il  y  ait  quelque  10  grammes  de  plus  ou  de  moins  ;  ce  qui 
est  nécessaire,  c'est  que  le  chirurgien  puisse  entrer  clans  un 
réservoir  «  au  repos.  » 

C'est  pour  cette  raison  que  nous  ne  vous  conseillons  pas 
d'engager  vos  malades  à  se  retenir  d'uriner  en  vous  attendant, 
laissez-les  libres.  Ils  pourraient  sans  doute  arriver  à  vous  offrir 
une  vessie  garnie  d'urine;  mais  cette  vessie  qui  aura  subi  une 
contrainte  sera  de  méchante  humeur  et  vous  le  fera  bien  voir. 
Contentez-vous,  «  au  cas  où  l'état  aseptique  de  la  vessie  vous 
permettrait  d'explorer  dans  l'urine  »,  de  vous  informer,  depuis 
quand  s'est  opérée  la  dernière  miction.  Si  vous  avez  affaire  à 
une  vessie  capable  de  se  vider,  vous  pouvez  là-dessus  baser 
une  appréciation  et  approximativement  savoir  si  vous  n'avez 
ni  trop,  ni  trop  peu,  de  liquide  à  votre  disposition. 

Ce  que  nous  venons  de  vous  dire  des  conditions  dans  les- 
quelles l'injection  doit  être  pratiquée,  a  suffi  pour  vous  faire 
comprendre  que  :  «  c'est  le  chirurgien  lui-même  qui  doit  faire 
l'injection  ».  Souvent,  un  confrère  bien  intentionné  vous  offrira 
de  pousser  la  seringue.  Répondez  par  un  refus  à  cette  offre 
obligeante. 

C'est  de  la  main  droite  que  vous  conduirez  doucement, 
lentement  et  graduellement  le  piston,  tandis  que  de  la  gauche 
vous  soutenez  la  sonde.  Au  moment  où  vous  devez  terminer 
l'injection,  vous  retirez  à  la  fois  la  seringue  et  la  sonde  sans 
les  désunir.  Cela  suffit  le  plus  souvent  pour  faire  cesser  une 
envie  d'uriner  commençante.  Avant  l'injection,  vous  aviez, 
bien  entendu,  laissé  écouler  par  la  sonde  l'urine  contenue  dans 
la  vessie  et  pris  soin  de  ne  pas  la  laisser  se  contracter  sur  la 
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sonde,  comme  il  arrive  parfois  quand  on  la  met  trop  à  sec. 
Dès  que  vous  aviez,  en  observant  le  jet  d'urine,  constate  qu'il 
allait  s'arrêter,  vous  aviez,  sans  désemparer,  introduit  à 
frottement  la  canule  de  votre  seringue  dans  la  sonde  et  com- 
mencé à  doucement  pousser  le  piston. 

Pour  opérer  l'injection  vous  avez  dû  nécessairement  vous 
placer  à  la  droite  du  malade.  C'est,  en  effet,  la  position  que 
nécessite  toute  manœuvre   intravésicale. 

Tant  qu'il  ne  s'agit  que  d'introduire  une  sonde  à  travers 
l'urètre,  «  sans  manœuvrer  dans  la  vessie  »,  vous  pouvez  vous 
placer  à  gauche,  et  cette  position  est,  en  général,  conseillée  pour 
le  cathétérisme  évacuateur.  Mais,  toutes  les  fois  que  vous  avez 
à  accomplir  un  acte  chirurgical  qui  vous  oblige  à  agir  dans  la 
vessie,  il  faut  invariablement  vous  mettre  à  droite.  Avant  de 
passer  le  coussin,  nous  avions,  d'ailleurs,  eu  la  précaution  de 
faire  allonger  le  malade  le  long  du  bord  droit  de  son  lit.  Pour 
introduire  la  sonde  exploratrice,  le  chirurgien  sera  donc  à  la 
droite  du  malade  ;  il  se  tiendra  debout,  et  le  lit  devra  n'être  pas 
assez  bas  pour  qu'il  soit  obligé  de  se  trop  courber.  C'est  encore 
un  avantage  qu'offre  le  lit  sur  le  sofa  et  qui  doit  lui  faire 
donner  la  préférence. 

La  verge  est  saisie  de  la  main  gauche  entre  le  médius  et 
l'annulaire;  l'index  et  le  pouce  écartent  les  lèvres  du  méat  et 
le  présentent  à  l'instrument.  Son  extrémité  y  est  alors  insinuée. 
Elle  a  été,  au  préalable,  enduite  d'une  préparation  qui  assure 
son  glissement  facile.  Cet  enduit,  quel  qu'il  soit,  ne  sera  pas 
trop  largement  employé;  il  est,  en  effet,  très  important,  malgré 
l'habileté  acquise,  d'avoir  les  doigts  secs  et  surtout  de  ne  pas 
les  avoir  glissants.  L'instrument  doit  être  très  délicatement 
tenu,  il  ne  faut  pas  que,  pour  rester  en  main,  il  soit  soumis  à  une 
pression.  Quand  la  main  est  humide,  à  plus  forte  raison  grasse, 
elle  ne  peut  retenir  l'instrument  qu'en  le  serrant,  et  le  chirur- 
gien perd  par  cela  même  de  sa  précision. 

Manœuvres  de  l'instrument  pendant  la  traversée  de  l'urètre.  — 
Position  de  l'instrument  lorsqu'il  va  commencer  à  pénétrer 
dans  l'urètre.  —  Temps  du  cathétérisme.  —  Nous  avons, 
depuis  longues  années,  l'habitude  de  présenter  l'instrument 
de  telle  sorte  que  la  concavité  de  sa  courbure  regarde  la  face 
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interne  de  la  cuisse  droite,  vers  sa  partie  moyenne.  La  tige  et  le 
manche  sont  perpendiculaires  à  la  face  antérieure  de  la  cuisse, 
ou  même  un  peu  obliques.  Nous  sommes  bien  loin,  vous  le  voyez, 
du  parallélisme  classique  avec  le  pli  de  l'aine.  Nous  allons,  en 
étudiant  les  temps  du  cathétérisme,  vous  donner  les  raisons 
de  cette  dérogation  aux  principes  généralement  enseignés. 

Nous  vous  avons  dit:  que  le  cathétérisme  ne  devait  se  faire 
qu'en  plusieurs  temps  et  que  des  limites  très  précises,  repré- 
sentées par  des  points  de  repère  anatomiquement  définis, 
devaient  marquer  la  succession  de  ces  temps.  Ils  sont  au  nombre 
de  quatre  ;  l'anatomie  et  la  physiologie  justifient,  vous  le  savezt 
cette  division. 

Dans  le  premier  temps,  l'instrument  parcourt  toute  l'étendue 
de  l'urètre  antérieur. 

Dans  le  second  temps,  il  s'engage  dans  l'orifice  de  l'urètre 
postérieur. 

Dans  le  troisième  temps,  il  se  place  dans  la  portion  mem- 
braneuse. 

Dans  le  quatrième  temps,  il  traverse  la  portion  prostatique 
et  franchit  le  col  de  la  vessie. 

Le  premier  temps  du  cathétérisme  se  termine  donc  lorsque 
l'instrument  arrive  au  niveau  de  l'orifice  membraneux,  en 
d'autres  termes,  lorsqu'il  a  parcouru  tout  l'urètre  antérieur  et 
va  s'engager  dans  l'urètre  profond.  Un  seul  temps  suffit  pour 
régler  les  manœuvres  à  exécuter  pendant  toute  la  traversée 
de  l'urètre  antérieur,  tandis  que  trois  sont  nécessaires  pour 
pénétrer  dans  l'urètre  postérieur,  le  parcourir  et  en  sortir.  Nous 
nous  rendrons  aisément  compte  de  la  nécessité  de  ces  divi- 
sions ;  disons  cependant  que  «  c'est  dans  l'étude  ducathétérisme 
pratiqué  chez  les  sujets  dont  l'appareil  urinaire  est  devenu 
pathologique  »,  que  s'établira  pleinement  leur  justification. 

Premier  temps.  —  Dans  ce  premier  temps,  l'explorateur 
olivaire  n'a  rencontré  aucun  obstacle.  La  valvule  de  A.  Guérin 
n'arrête,  en  effet,  que  les  instruments  de  petit  calibre 
ou  à  extrémité  déliée.  Lorsque  nous  avons  introduit  l'explora- 
teur dans  l'urètre  antérieur,  nous  l'avons  fait  glisser  avec 
toutes  les  précautions  voulues,  pour  qu'il  pût  arriver,  sans 
accrocher  la  paroi  inférieure  »  au  niveau  de  l'orifice  membra- 
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neux  sous-pubien.  C'est" également  là  que  doit  aboutir  la  sonde 
métallique  coudée.  Elle  ne  le  peut,  quelle  que  soit  l'habileté 
de  son  conducteur,  sans  mettre  considérablement  en  jeu  la 
dépressibilité  de  la  paroi  inférieure.  Celle-ci,  en  effet,  doit 
céder  assez,  pour  subir  l'écartement  qu'impose  la  forme  du 
bec  de  l'instrument.  Au  niveau  du  bulbe,  la  mise  en  jeu  de  la 
dépressibilité  particulière  à  cette  région  du  canal  peut  égarer 
son  extrémité.  Au  lieu  de  rencontrer  l'orifice  sous-pubien,  elle 
se  coiffera  de  la  paroi  urétrale  inférieure,  refusera  d'avancer  ou 
fera  une  fausse  route,  si  elle  est  trop  vivement  poussée.  C'est 
la  véritable,  c'est  la  seule  difficulté  du  premier  temps  du 
cathétérisme  ;  elle  est  parfois  très  grande  dans  l'urètre  le  plus 
normal. 

Il  semble  naturel  de  chercher  à  éviter  cet  écueil  grave,  en 
suivant  la  paroi  supérieure  ;  c'est  à  cela  que  tend  la  manœuvre 
ordinaire  et  classique  du  premier  temps.  Nous  allons  en  parler 
dès  à  présent,  mais  nous  ne  la  décrirons  avec  détails  qu'en  par- 
lant du  cathétérisme  curviligne,  c'est-à-dire  de  celui  qui  se 
fait  avec  les  instruments  rigides  et  courbes.  On  ne  saurait  alors 
procéder  autrement. 

L'instrument,  d'abord  «  parallèle  au  pli  de  l'aine  »,  est  ramené, 
à  mesure  qu'il  pénètre  dans  le  canal,  vers  la  ligne  médiane  et 
couché  sur  le  ventre.  La  verge  est  graduellement  tendue  sur  la 
sonde,  tandis  qu'elle  s'avance;  son  bec  arrive,  après  cette  longue 
traversée  au  niveau  de  l'orifice  sous-pubien,  qu'il  a  pour  ainsi 
dire  visé  dès  le  départ,  dès  l'introduction  dans  le  méat.  Mais 
rien  n'avertit  le  chirurgien  qu'il  est  à  la  fin  du  premier 
temps,  et  que  le  moment  est  venu  de  commencer  le  second. 
Préoccupé,  à  juste  raison,  de  pénétrer  dans  la  région  membra- 
neuse, il  lui  tarde  de  commencer  le  mouvement  d'abaissement 
qui  permet  de  la  parcourir.  Il  le  commence  trop  tôt,  dans  la 
crainte  de  se  laisser  conduire  au-dessous  de  l'orifice  sous- 
pubien,  par  la  dépression  que  son  instrument  fait  si  largement 
subir  à  la  région  spongieuse  tout  entière  et  à  la  région  bulbaire 
en  particulier.  Cette  manœuvre  prématurée  l'amène  précisé- 
ment là  où  il  craignait  de  se  rendre  et  le  fait  échouer.  Le  bec 
de  l'explorateur  déprime  le  cul-de-sac  du  bulbe  et  ne  retrouve 
plus  qu'en  tâtonnant  sa  voie  normale,  c'est-à-dire  l'orifice 
sous-pubien  de  l'urètre  postérieur. 


100  LE    CATHÉTÉRISME 

La  difficulté  de  sûrement  aboutir  à  cet  orifice,  qu'on  recherche 
pendant  toute  la  durée  du  premier  temps,  sans  que  rien  indique 
exactement  que  le  moment  de  franchement  l'aborder  est  réel- 
lement venu,  cette  difficulté  a  été  si  bien  sentie  par  tous  les 
chirurgiens:  que  c'est  à  propos  de  cet  épisode  du  cathétérisme 
que  s'accumulent  tous  les  préceptes  généraux  et  que  sont  four- 
nis les  moyens  spéciaux,  suggérés  par  l'expérience  et  par  la 
nécessité. 

C'est  à  ce  moment  que  l'on  réclame  avec  Ledran,  Chopart 
et  Boyer,  le  parfait  consensus  des  deux  mains  pour  la  conduite 
de  l'algalie.  Permettez-moi  de  demander  aussi  le  consensus 
du  canal  ;  il  est  indispensable,  quoique  l'on  n'en  parle  pas. 
C'est  encore  «  pour  franchir  ce  mauvais  pas  » ,  que  l'on  a  con- 
seillé le  tour  de  maître  si  justement  délaissé  de  nos  jours.  C'est 
pour  dégager  le  bec  de  l'instrument,  que  l'on  conseille  de  le 
relever,  soit  en  appuyant  directement  à  travers  le  périnée  en 
arrière  des  bourses,  soit  en  l'attirant  légèrement  à  soi,  comme 
si  l'on  voulait  accrocher  le  pubis.  Ces  moyens  ont  leur  utilité. 
Mais,  en  raison  des  difficultés  auxquelles  ils  sont  destinés  à 
remédier,  il  nous  a  paru  que  la  «  recherche  d'un  point  de 
repère  »,  qui  pût  nettement  indiquer  qu'il  fallait  commencer 
le  second  temps,  c'est-à-dire  l'introduction  du  bec  de  l'instru- 
ment dans  la  portion  membraneuse,  devait  être  la  première 
préoccupation  du  chirurgien. 

Recherche  d'un  point  de  repère.  —  Avant  de  découvrir  l'ar- 
tère humérale  au  milieu  du  bras,  on  se  contente  de  rechercher 
le  bord  interne  du  biceps;  ce  n'est  qu'après  avoir  reconnu  ce 
point  de  repère,  qui  marque  la  première  étape  de  l'opération, 
que  l'on  se  préoccupe  de  l'artère. 

C'est  pour  agir  dans  cet  esprit  chirurgical,  c'est  pour  com- 
mencer l'opération  avec  la  seule  préoccupation  de  la  recherche 
d'un  point  de  repère,  que  nous  avons  présenté  l'extrémité  de 
l'instrument  dans  le  sens  que  nous  vous  avons  indiqué.  Conduit 
de  la  sorte,  il  distend  la  paroi  inférieure  dans  le  sens  trans- 
versal, et  c'est  dans  cette  direction  qu'il  arrive  dans  la  région 
bulbaire.  Quand  il  s'arrête,  il  est  sur  le  point  de  repère.  Il  ne 
saurait  le  quitter  sans  changer  de  pos  ition.  Il  a  été  volon_ 
tairement   détourné  de  la  paroi    supérieure  :  son   bec  appuie 
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sur  la  paroi   latérale  droite,  en  dehors  de  la  ligne  médiane. 

Une  manœuvre,  destinée  à  amener  l'extrémité  de  l'instru- 
ment vers  l'orifice  membraneux,  devient  nécessaire.  Mais  cette 
manœuvre  va  être  exécutée  au  moment  opportun,  «  après  aver- 
tissement préalable  »,  dans  des  conditions  parfaitement  déter- 
minées. Elle  est,  en  réalité,  des  plus  simples.  L'introduction  de 
l'instrument  dans  la  portion  membraneuse  devient  tellement 
facile,  qu'elle  s'accomplirait  presque  à  l'insu  du  chirurgien  s'il 
n'était  dûment  averti  qu'il  peut  la  faire.  Pour  la  bien  exécuter, 
le  consensus  des  deux  mains  est  nécessaire,  nous  nous  atta- 
cherons à  définir  le  rôle  de  chacune  d'elles.  Celui  de  la  maiu 
gauche  est  particulièrement  important. 

Le  cul-de-sac  du  bulbe,  «  loin  d'être  un  obstacle,  devient  un 
précieux  auxiliaire  ».  Transversalement  sous-tendu  par  l'extré- 
mité coudée  de  l'instrument,  il  offre  désormais  une  paroi  ferme, 
lisse  et  régulière,  à  laquelle  fait  directement  suite  l'orifice 
membraneux.  Il  suffit,  à  un  moment  donné,  «  de  laisser  l'instru- 
ment évoluer  sur  ce  plan  conducteur  »,  pour  qu'il  se  présente 
à  l'orifice  sous-pubien  et  s'y  engage.  11  va  nous  être  facile  de 
comprendre  ce  qui  se  passe,  en  décrivant  la  manœuvre  tout 
entière  du  cathétérisme,  telle  qu'on  la  peut  faire  avec  l'instru- 
ment coudé  ou  le  lithotriteur. 

Disons,  tout  d'abord,  «  qu'il  est  quelques  urètres  qui  ne  se 
prêtent  pas  à  l'emploi  de  ce  procédé  ».  Pour  y  recourir,  il  faut 
que  le  canal  ne  soit  pas  trop  pathologique.  Lorsque  l'on  a  affaire 
à  un  urètre  qui  est  devenu  rigide,  parce  qu'il  a  trop  complètement 
perdu  sa  souplesse,  sous  l'influence  cumulative  d'états  patho- 
logiques anciens  et  graves,  on  est  obligé  de  renoncer  à  cette 
manière  de  faire  et  de  se  contenter  de  l'ancienne.  Gela  est 
rare.  Vous  pourrez,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas, 
avoir  comme  objectif,  pendant  toute  la  durée  du  premier 
temps,  la  recherche  du  point  de  repère,  qui  assurera  l'accom- 
plissement facile  et  régulier  du  deuxième. 

L'instrument,  placé  comme  il  a  été  dit,  est  doucement 
et  graduellement  conduit  jusqu'au  cul-de-sac  du  bulbe  dans 
lequel  il  arrive  transversalement,  le  talon  appuyé  sur  la 
paroi  latérale  gauche  et  le  bec  sur  la  paroi  latérale  droite. 
Il  est  facile  de  le  présenter  dans  le  sens  opposé,  c'est-à-dire  le 
talon  à  droite  et  le  bec  à  gauche  ;  chez  quelques  sujets,  l'évolu- 
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tion  de  gauche  à  droite,  est  plus  facile  que  l'évolution  habituelle 
de  droite  à  gauche.  Pour  favoriser  la  pénétration,  la  verge  a 
été  lentement  amenée  sur  l'instrument,  tandis  que  celui-ci  était 
doucement  poussé  dans  le  canal.  A  mesure  qu'il  pénètre,  la 
verge  et  l'instrument  ont  été  peu  à  peu  conduits  vers  la  ligne 
médiane  et  inclinés  sur  la  paroi  abdominale,  ils  lui  sont  presque 
parallèles  quand  cette  évolution  se  termine.  L'extrémité  de 
l'instrument  est  alors  arrivée  au  but  de  son  étape,  c'est-à-dire 
dans  le  cul-de-sac  du  bulbe.  Le  premier  temps  est   accompli. 

Deuxième  temps.  —  Conditions  à  observer  pour  pénétrer  dans 
V orifice  membraneux.  —  C'est  à  ce  moment  que  doit  commencer 
la  manœuvre  qui  va  conduire  le  bec  de  la  sonde  dans  l'orifice  sous- 
pubien.  Jusqu'alors,  le  chirurgien  avait  maintenu  le  pavillon  de 
l'instrument  de  telle  sorte  que  son  bec  demeurât  contre  la  paroi 
latérale  droite;  il  sent  bientôt  que  la  portion  coudée  repose  sur 
le  plancher  bulbaire  tendu,  ce  qui  lui  est  parfaitement  indiqué 
par  la  résistance  qu'il  éprouve  et  «  par  le  besoin  de  tourner  », 
nettement  exprimé  par  l'instrument.  Celui-ci  ne  peut  plus 
avancer  désormais,  qu'en  faisant  «  demi- tour  »  ;  dès  qu'il  ne  peut 
plus  progresser  transversalement,  il  cherche  à  gagner  la  ligne 
médiane.  «  Il  faut  le  laisser  faire  et  le  suivre  ».  Pour  arriver 
à  l'orifice  membraneux ',  le  chirurgien  n'a  donc,  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas,  «qu'à  ne  pas  empêcher  l'instrument 
d'évoluer  ». 

La  main  gauche  tend  la  verge  et  la  maintient  soit  dans  la 
verticale,  soit  un  peu  obliquement  sur  le  pubis,  soit  tout  à  fait 
appliquée  à  la  paroi  abdominale  sans  s'éloigner  de  la  ligne 
médiane  ;  le  dégagement  de  l'extrémité  de  l'instrument  qui 
s'opère  l'avertira  de  la  position  et  du  degré  de  tension  qu'il 
convient  de  donnera  la  verge.  «  C'est  de  la  main  gauche  que 
dépend  le  succès  de  la  manœuvre,  la  main  droite  soutient  le 
pavillon  sans  le  diriger.  »  Souvent  il  nous  arrive,  pour  vous 
donner  la  complète  démonstration  de  cette  évolution  spontanée, 
qui  conduit  le  bec  de  la  sonde  sous  le  pubis,  en  suivant  le  plan- 
cher bulbaire  devenu  résistant,  de  ne  plus  du  tout  nous  servir  à 
ce  moment  de  la  main  droite.  Le  manche  abandonné  évolue,  et 
le  second  temps  s'accomplit,  grâce  à  la  main  gauche  seule,  qui 
maintient  la  verge  en  position.  En  règle  :  la  main  droite  cède, 


EXPLORATION    DE    LA   VESSIE    NORMALE  103 

mais  elle  n'abandonne  pas  l'instrument.  Elle  le  soutient.  Deux 
doigts  restent  légèrement  appliqués  sur  les  côtés  du  pavillon  et 
suivent  son  mouvement,  ou  bien  un  seul  doigt  est  posé  sur  son 
extrémité  et  y  appuie  très  légèrement.  La  main  gauche  ne 
modifie  sa  position  que  lorsque  l'évolution  du  bec  vers  la  portion 
membraneuse  et  sa  pénétration  sont  accomplies.  Elle  n'a  pas 
exagéré  la  tension,  ce  qui  pourrait  être  nuisible,  mais  elle  a  veillé 
à  son  maintien,  jusqu'à  l'entier  accomplissement  du  premier 
temps. 

Un  petit  mouvement  de  ressaut  ou,  tout  simplement,  la 
tendance  qu'éprouve  immédiatement  le  pavillon  à  «  s'abaisser 
sans  tourner  sur  lui-même  »,  indiquent  que  l'instrument  s'est 
engagé  dans  l'orifice  de  la  portion  membraneuse.  Il  est  dans 
la  bonne  voie. 

Signes  qui  permettent  de  reconnaître  que  le  bec  de  l'instru- 
ment a  ou  ri  a  pas  pénétré  dans  la  portion  membraneuse .  — 
Il  peut  se  faire  que  l'instrument  s'abaisse  sans  avoir  pénétré  sous 
le  pubis. 

Le  cul-de-sac  du  bulbe  lui  donne,  en  effet,  tout  l'espace 
nécessaire  pour  qu'il  puisse  aisément  changer  de  position.  Mais 
s'il  n'est  pas  dans  la  bonne  voie,  son  pavillon,  en  se  portant 
en  bas,  «  déviera  »  immanquablement,  à  moins  que  vous  ne 
l'en  empêchiez  maladroitement.  Si  vous  le  mainteniez  ferme 
avec  la  main  droite,  sous  prétexte  que  c'est  la  main  qui  tient 
l'instrument  qui  dirige  le  mouvement,  vous  ne  seriez  pas  avertis 
qu'il  n'est  pas  engagé  dans  l'orifice  sous-pubien  et  vous  feriez 
une  fausse  route.  En  voyant  les  points  de  repère  du  manche, 
qui  correspondaient  à  la  ligne  médiane,  indiquer  un  chan- 
gement d'axe,  vous  savez  que  le  bec  de  l'instrument  n'est  pas 
engagé  dans  la  portion  membraneuse.  Il  a  «  tourné  sur  lui- 
même  »,  vous  voilà  avertis;  n'insistez  pas  pour  le  pousser  en 
avant.  Lorsqu'il  a  pénétré,  je  le  répète  :  il  s'abaisse  sans 
changer  de  direction  ;  lorsqu'il  ne  s'est  pas  engagé  dans  la 
portion  membraneuse,  lorsqu'il  reste  en  avant  du  pubis,  il  peut 
s'abaisser,  mais  il  tourne  et  n'avance  pas.  Les  points  de  repère 
du  manche  font  constater  qu'il  a  pivoté  sur  son  axe. 

Il  est  alors  empêché  d'aller  plus  loin  :  parce  qu'il  accroche  la 
paroi    inférieure,   ou    bien    par   la  résistance    de   la  position 
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membraneuse  qui  se  contracte.  Pour  obtenir  de  l'anneau 
musculaire  «  la  permission  de  passer  »,  la  force  est  inutile, 
il  suffit  de  rester  en  position  et  d'attendre  en  appuyant  légère- 
ment, soit  par  l'intermédiaire  du  manche,  soit  en  pressant 
directement  à  travers  le  périnée.  Pour  le  dégager  de  la  paroi 
repliée  devant  lui,  «  le  moindre  effort  serait  essentiellement  dan- 
gereux». Sans  recommencer  toute  la  manœuvre,  il  faut  rétro- 
grader, et  légèrement  augmenter  la  tension  de  la  verge,  en  le 
couchant  un  peu  plus  sur  le  ventre.  L'on  peut  ainsi,  sans  se 
replacer  transversalement,  trouver  le  chemin  de  l'orifice 
membraneux.  Au  cas  où  cela  ne  se  ferait  pas  facilement,  on 
replace  le  bec  de  l'explorateur  en  travers,  afin  de  remettre  en 
tension  le  cul-de-sac  du  bulbe  ;  la  main  gauche  reprend  la 
direction  du  mouvement.  «  Quelques  tâtonnements  sont  inévi- 
tables, car  l'on  ne  peut  savoir  au  juste,  sans  faire  ces  petites 
manœuvres  d'essai,  si  l'arrêt  est  dû  à  la  résistance  du  sphincter 
ou  à  un  pli  de  la  paroi  » . 

Il  faut,  avant  tout,  «  éviter  de  transformer  son  instrument  en 
levier  ».  C'est  ce  qui  arrive  inévitablement,  si  l'on  fait  l'abais- 
sement, alors  que  l'extrémité  de  la  sonde  appuie,  alors  qu'elle 
ne  peut  ni  glisser  ni  avancer  aisément.  On  y  arriverait  infail- 
liblement en  se  servant  alors  de  la  main  droite.  Cela  serait 
dangereux  avec  la  sonde,  et  davantage  encore  avec  le  litho- 
triteur. 

Ce  que  doit  être  te  mouvement  d'abaissement.  —  Le  mou- 
vement d'abaissement  n'est  pas  destiné  à  -faire  progresser 
l'instrument.  «  C'est  simplement  le  moyen  de  le  suivre,  de  l'ac- 
commoder à  la  nouvelle  direction  que  nous  offre  l'urètre.  » 
Grâce  à  lui  s'accomplit  le  troisième  temps  et,  s'il  est  effectué, 
dans  de  bonnes  conditions,  l'heureuse  réussite  du  quatrième  lui 
est  due.  Le  canal  est  désormais  ascendant  jusqu'au  col  de  la 
vessie,  il  faut  bien  que  le  manche  s'abaisse,  pour  que  l'extrémité 
de  l'explorateur  remonte.  Mais,  si  l'abaissement  permet  à  la 
main  du  chirurgien  de  faire  suivre  à  l'extrémité  de  la  sonde 
rigide  le  chemin  que  lui  impose  la  courbe  urétrale,  cette 
manœuvre  ne  peut,  à  aucun  degré,  prétendre  à  la  direction 
du  mouvement.  «  Elle  en  est  la  conséquence  et  non  le  généra- 
teur, elle  est  subordonnée.  » 
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Nous  ne  saurions  trop  insister  sur  le  véritable  caractère 
du  mouvement  d'abaissement,  sur  sa  subordination.  Cette 
manœuvre  indispensable  et  précieuse  du  cathétérisme  peut 
si  aisément  se  transformer,  si  l'on  n'est  bien  prévenu,  en  une 
manœuvre  de  force.  Elle  peut  être  l'occasion  de  tant  de  dangers, 
aussi  bien  au  moment  où  l'on  veut  pénétrer  dans  l'orifice  de 
l'urètre  postérieur,  qu'à  celui  où  l'on  veut  entrer  dans  la  vessie, 
que  nous  ne  remplirions  pas  uotre  devoir  de  clinicien,  si  nous 
ne  vous  en  avertissions  de  la  façon  la  plus  péremptoire. 

Nous  avons  l'habitude  de  résumer  les  conditions,  qui 
permettent  de  commencer  ou  de  poursuivre  le  mouvement 
d'abaissement,  en  disant  :  que  cette  manœuvre  n'est  autorisée 
que  lorsque  l'instrument  demande  à  avancer  sans  changer  de 
direction.  C'est  à  cela  qu'elle  est  «  subordonnée  ». 

Troisième  temps.  —  C'est  donc  lorsque  l'instrument  «  deman- 
dera à  avancer  »  que  vous  commencerez  le  second  temps  du 
cathétérisme  et  que  vous  serez  en  mesure  :  d'accomplir  le  troi- 
sième. Ce  temps  très  court  et  très  simple  a  beaucoup  moins 
pour  objectif  de  franchir  la  portion  membraneuse,  si  rapidement 
parcourue,  «  que  de  préparer  la  traversée  de  la  prostate  et  l'entrée 
dans  la  vessie  ».  Il  sert  à  bien  placer  le  bec  de  votre  sonde. 

La  façon  dont  se  fera  le  quatrième  temps  du  cathétérisme 
dépend,  en  effet,  de  la  manière  dont  aura  été  conduit  le  troi- 
sième. L'importance  capitale  de  ce  quatrième  temps,  ses  diffi- 
cultés quelquefois  si  considérables,  lorsque  la  prostate  est  volu- 
mineuse, et,  par  cela  même,  ses  dangers  si  grands,  justifient 
l'étude  de  «  ce  temps  préparatoire  que  nous  nommons  le  troi- 
sième temps  »  et  fait  comprendre  toute  son  utilité. 

La  manœuvre  que  le  chirurgien  aura  à  accomplir  pour 
mener  à  bien  le  troisième  temps  du  cathétérisme  est  presque 
entièrement  dévolue  à  la  main  gauche.  Au  moment  où  l'ins- 
trument, «  qui  demande  à  avancer  et  qui  avance  en  réalité  », 
s'incline  pour  commencer  à  s'abaisser,  le  chirurgien  lâche 
complètement  la  verge.  Sa  main  gauche,  devenue  libre,  doit 
alors  s'appliquer  largement  sur  la  région  pubienne.  Elle  la 
déprime  avec  force  et  abaisse  en  masse  les  parties  molles  qui 
recouvrent  le  pubis.  La  main  droite  soutient  le  manche  de 
l'aspirateur. 
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La  portion  de  l'urètre,  comprise  entre  l'insertion  du  ligament 
suspenseur  et  l'orifice  sous-pubien,  est  graduellement  redressée 
à  mesure  que  le  manche  de  l'instrument  s'incline.  Il  ne  faut  pas 
que  ce  redressement  s'opère  par  une  force  qui  s'exercerait  dans 
l'urètre,  c'est-à-dire  par  l'intermédiaire  de  la  sonde.  11  faut  évi- 
ter avec  d'autant  plus  de  soin  de  faire  concourir  l'instrument  h 
ce  redressement,  qui  exige  avant  tout  l'allongement  du  ligament 
suspenseur,  que  sa  résistance  est  assez  grande  chez  quelques 
sujets,  pour  constituer  une  véritable  difficulté  du  cathétérisme. 
La  main  gauche,  lorsqu'elle  manœuvre  bien  «  en  avant  du  pubis» , 
lorsqu'elle  déploie  la  force  voulue,  pour  opérer  le  refoulement 
en  masse  des  parties  molles  qui  le  recouvrent,  la  main  gauche, 
disons-nous,  obtient  le  relâchement  du  ligament  suspenseur. 

Point  n'est  «  besoin  de  faire  levier  avec  la  sonde  »,  la  voie  se 
redresse  devant  elle  et  la  main  droite  n'a  plus  qu'un  rôle  fort 
simple  à  remplir.  Elle  soutient  le  pavillon  sans  lui  imprimer 
de  mouvement  de  propulsion  ;  elle  le  soutient  doucement  et 
maintient  sur  la  ligne  médiane,  exactement  le  long  de  la  paroi 
supérieure,  le  bec  de  l'instrument.  Cette  dernière  condition 
est  sûrement  remplie,  si,  en  soutenant  le  pavillon  et  en  le  main- 
tenant sur  la  ligne  médiane,  la  main  droite  se  contente  modes- 
tement :  «  de  suivre  l'instrument  dans  le  mouvement  d'abais- 
sement qui  se  continue  ». 

Quatrième  temps.  —  Dans  l'urètre  normal,  le  troisième  et  le 
quatrième  temps  se  confondent;  ce  qui  revient  à  dire  que  la 
traversée  de  la  prostate  s'accomplit  sans  que  le  chirurgien  en  ait 
conscience.  Le  trajet  est  rapide,  aucun  obstacle  n'est  rencontré 
sur  la  route.  Seule  la  sensation  qui  annonce  que  l'instrument 
est  heureusement  arrivé  au  terme  du  voyage,  qu'il  est  dans  la 
vessie,  avertit  le  chirurgien  du  lieu  où  il  se  trouve. 

Cette  confusion  du  troisième  temps  et  du  quatrième  est  la 
caractéristique  de  l'état  de  santé  normal  de  l'urètre  profond. 
Elle  témoigne  sûrement  de  la  parfaite  intégrité,  de  toute 
absence  d'augmentation  de  volume  ou  de  consistance,  de  défor- 
mation de  la  prostate.  Toujours,  en  effet,  la  prostate  est  sentie, 
lorsqu'elle  est  modifiée.  Il  n'est  pas  nécessaire,  pour  qu'il  en 
soit  ainsi,  qu'une  déformation  fasse  obstacle  à  la  régulière 
progression  de  l'instrument,  il   suffit  qu'elle  soit  plus  longue 
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ou  plus  dure  à  traverser.  À  l'état  pathologique,  le  quatrième 
temps  du  cathétérisme,  avec  les  instruments  à  petite  courbure, 
est  toujours  parfaitement  défini  par  les  sensations  dues  aux 
modifications  de  la  prostate. 

Ce  sont  donc  «  les  manœuvres  délicates  et  importantes,  que 
commandent  les  changements  pathologiques,  subis  par  la  por- 
tion prostatique  du  canal  »,  qui  justifient  l'étude  spéciale  de  ce 
quatrième  temps.  Il  commence  alors  que  le  chirurgien  reconnaît 
l'entrée  du  défilé  prostatique  ou  les  obstacles  qui  s'y  présentent  ; 
il  se  termine  lorsque  l'instrument,  bien  conduit,  se  dégage 
heureusement  à  travers  l'orifice  vésical.  C'est  donc  en  nous 
occupant  «  des  manœuvres  qui  conviennent  à  l'urètre  patho- 
logique » ,  que  nous  étudierons  dans  tous  ses  détails  le  dernier 
temps  du  cathétérisme  (Voy.  p.  136). 

Il  convient,  dès  maintenant,  de  dire  à  quels  signes  vous 
reconnaîtrez  avec  certitude  que  vous  êtes  dans  la  vessie. 

Comment  on  reconnaît  que  ton  est  dans  la  vessie.  —  Vous 
lirez:  que  l'arrivée  dans  la  vessie  est  marquée  par  un  senti- 
ment de  résistance  vaincue.  On  ne  saurait  employer  plus 
fâcheuse  expression  ;  un  sentiment  de  résistance  vaincue  laisse 
supposer  la  mise  en  œuvre  de  la  force. 

Ce  que  l'on  éprouve,  ce  n'est  pas  un  sentiment  de  résistance 
vaincue,  c  est  un  sentiment  de  liberté  complète.  L'instrument 
se  meut  avec  la  plus  entière  facilité;  il  s'incline,  avance  et 
recule  sans  que  l'on  sente  de  résistance  à  droite  et  à  gauche  ; 
son  bec  peut  aisément  manœuvrer  dans  les  deux  sens  sans  être 
arrêté  par  une  paroi,  il  est  même  quelquefois  possible  de  le 
retourner.  Ce  sentiment  de  «  liberté  réelle  »  est  trop  différent 
de  celui  que  l'on  perçoit  dans  l'urètre  pour  qu'il  puisse  donner 
le  change.  Cependant,  il  est  utile  d'avoir  des  moyens  de  con- 
trôle. Vous  vous  assurerez  de  la  valeur  de  vos  sensations  en  les 
comparant  à  celles  que  l'on  peut  avoir  dans  l'urètre. 

Lorsque  vous  êtes  dans  la  vessie,  vous  pouvez  toujours  faire 
avancer  et  reculer  votre  instrument;  vous  pouvez  toujours  in- 
cliner et  coucher  sa  portion  coudée  à  droite  et  à  gauche,  vous 
pouvez,  dans  certaines  vessies,  le  retourner  complètement,  de 
telle  façon  que  le  talon  est  en  haut  et  le  bec  en  bas.  Dans 
toutes  les  parties  de  l'urètre  normal,  vous  pouvez  avancer  et 
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reculer;  ce  n'est  que  dans  les  plus  larges  que  vous  pouvez 
incliner  et  parfois  renverser  l' instrument,  mais  dans  le  cul-de- 
sac  bulbaire,  comme  dans  la  région  prostatique,  vous  ne  par- 
venez à  lui  faire  accomplir  ses  évolutions  qu'avec  le  sentiment 
de  refoulement  d'une  paroi  qui  cède  sous  une  pression.  Rien  de 
semblable  lorsque  vous  accomplissez  ces  manœuvres  dans  la 
vessie  ;  vous  ne  rencontrez  les  parois  qu'à  une  certaine  distance. 
La  distance  antéro-postérieure,  de  même  que  les  distances  laté- 
rales, est  plus  ou  moins  grande,  selon  la  capacité  et  l'état  des 
réservoirs  où  vous  avez  pénétré,  mais  elle  est  très  appréciable; 
vous  pourrez,  en  particulier,  «  toujours  manœuvrer  dans  l'axe 
du  diamètre  transverse  ».  Ainsi  que  vous  le  savez,  ce  diamètre, 
qui  est  le  diamètre  chirurgical  de  la  vessie,  ne  s'efface  jamais 
dans  la  vessie  vide,  même  dans  la  vessie  la  plus  revenue  sur 
elle-même  ;  en  cas  de  difficultés  particulières,  «les  mouvements 
de  latéralité»  vous  serviront  donc  de  critérium.  Mais  d'une  façon 
générale,  même  pour  se  mouvoir  d'avant  en  arrière,  vous 
avez,  dans  la  vessie,  un  sentiment  de  liberté  qui  ne  se  retrouve 
pas  dans  l'urètre.  Afin  de  bien  apprécier  ce  que  vous  perce- 
vez dans  la  cavité  vésicale,  lorsque  vous  la  parcourez  méthodi- 
quement, nous  allons  tout  d'abord  étudier  les  règles  de  ces 
mouvements  explorateurs  dans  la  vessie  normale  et  indiquer 
leurs  résultats. 

Manœuvres  de  l'instrument  dans  la  vessie.  —  L'instrument,  main- 
tenu sur  la  ligne  médiane  le  bec  en  haut,  est  doucement  poussé 
jusqu'à  la  rencontre  de  la  paroi  postérieure;  il  s'enfonce  d'au- 
tant plus  que  ia  vessie  est  plus  profonde  et  plus  souple.  Il 
doit  s'arrêter  devant  la  plus  petite  résistance  et  n'en  rencontre 
habituellement  qu'en  arrivant  au  contact  de  la  paroi  posté- 
rieure. Il  est  doucement  adossé  contre  elle,  puis  incliné  à  droite 
et  ramené  jusqu'au  col,  le  bec  en  position  presque  horizontale; 
il  appuie  légèrement  tout  le  long  de  ce  trajet  sur  la  paroi  de 
la  vessie,  dont  tout  le  côté  droit  est  ainsi  examiné.  Arrivée 
au  col,  la  sonde  a  tendance  à  se  remettre  le  bec  en  haut  ; 
le  chirurgien  laisse  ce  mouvement  s'accomplir,  tout  en  tirant 
légèrement  vers  lui.  Il  juge  ainsi  du  plus  ou  moins  d'épais- 
seur et  de  souplesse  du  col  dans  sa  moitié  correspondante. 
La  sonde  est  alors  horizontalement  replacée   et  ramenée  en 
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arrière  par  le  môme  chemin  et  de  la  môme  manière.  Une 
manœuvre  semblable  à  celle  qui  a  été  faite  à  droite  permet 
l'exploration  de  la  moitié  gauche  du  corps  de  la  vessie  et 
de  son  col  ;  ces  allées  et  venues  se  répètent  plusieurs  fois. 
L'exploration  de  la  région  du  col  de  la  vessie  peut  faire  et  fait 
souvent  l'objet  d'une  manœuvre  spéciale,  qui  permet  de  l'exa- 
miner dans  tout  son  pourtour  et  particulièrement  en  bas. 
Mais,  dans  la  vessie  normale,  du  moins  chez  l'homme,  l'ins- 
trument, horizontalement  ramené  près  du  col,  ne  peut,  en  géné- 
ral, tourner;  il  est  au  contact  de  la  paroi  inférieure  qui  n'a 
pas  alors  de  bas-fond  et  n'est  que  peu  dépressible. 

Il  n'en  est  pas  de  même  chez  la  femme.  Le  réservoir,  habi- 
tuellement plus  distendu  et  plus  souple,  souvent  mal  soutenu 
par  la  paroi  vaginale  supérieure,  qui  se  relâche  si  facilement 
et  fait  même  souvent  saillie  chez  les  femmes  qui  ont  eu  des 
enfants,  est  plus  profond.  Non  seulement  la  sonde  peut  facile- 
ment évoluer  autour  du  segment  inférieur  du  col,  être  direc- 
tement renversée  sans  obstacle,  mais  le  plus  souvent  môme 
elle  ne  touche  le  bas-fond  que  si  le  pavillon  est  relevé.  Nous 
avons  fait  plus  d'une  fois  la  même  remarque  dans  des  vessies 
d'enfant.  Cette  très  grande  laxité  des  parois  vésicales  crée 
des  difficultés  réelles  dans  la  recherche  des  corps  étrangers. 
La  paroi  supérieure  peut  aisément  être  explorée  par  des 
manœuvres  analogues  à  celles  que  nous  avons  faites  pour  la 
moitié  inférieure  de  la  vessie;  il  est  seulement  nécessaire 
d'abaisser  quelque  peu  le  pavillon  de  la  sonde,  pour  mettre 
au  contact  l'extrémité  coudée  de  l'instrument  et  la  paroi 
vésicale. 

Dans  la  vessie  saine,  l'impression  déterminée  par  l'explora- 
teur est  peu  douloureuse.  A  moins  d'état  morbide,  ce  dont  les 
malades  se  plaignent,  lorsqu'on  les  sonde,  ce  n'est  pas  de  la 
douleur  des  contacts,  mais  du  besoin  d'uriner.  Dans  l'état  de 
santé,  la  sensibilité  de  la  vessie  est  donc  assez  obtuse,  si  ce  n'est 
au  niveau  du  col,  où  vous  la  mettrez  un  peu  plus  facilement 
en  éveil.  Cependant,  là  comme  dans  le  corps  de  la  vessie,  le 
besoin  d'uriner  n'est  déterminé  que  par  des  contacts  répétés. 
Le  toucbor  de  la  vessie  donne  à  la  main  une  sensation  douce 
et  égale;  c'est  celui  d'une  étoffe  souple,  veloutée,  peu  épaisse. 
La  vessie  normale  est,  en  effet,   d'une  très  grande  souplesse; 
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sa  surface  interne  est  lisse  et  égale,  sans  reliefs  ni  dépressions  ; 
ses  parois  paraissent  minces  ;  leur  consistance  est  partout  homo- 
gène; elle  ne  devient  ferme  que  sous  l'influence  des  contrac- 
tions. Au  niveau  du  col,  cependant,  l'épaisseur  et  la  résistance 
des  parois  augmente.  Dans  les  vessies  les  plus  saines,  le  pour- 
tour de  cette  région  donne  franchement  la  sensation  d'une  résis- 
tance réelle  et  d'une  épaisseur  assez  prononcée.  Mais  à  l'état 
normal  le  contour  de  l'orifice  est  régulier,  et,  ainsi  que  nous 
l'avons  déjà  dit,  il  n'y  a  pas  de  bas-fond  chez  l'homme;  le  plus 
souvent  l'instrument  ne  peut  tourner.  Les  caractères  que  nous 
venons  d'énumérer  sont  ceux  que  présente  au  toucher  ins- 
trumental toutes  les  vessies  bien  portantes. 

Elles  peuvent,  par  contre,  différer  clans  leur  capacité,  daus 
leur  contractilité  et  même  dans  leur  sensibilité,  sans  cesser 
de  conserver  les  caractères  de  l'état  normal.  La  profondeur  à 
laquelle  la  sonde  est  conduite  permet  de  juger  approximati- 
vement de  leur  capacité;  la  réaction  plus  ou  moins  hâtive  des 
parois,  la  manifestation  plus  ou  moins  prompte  de  l'envie 
d'uriner,  donnent  un  élément  d'appréciation  pour  juger  du 
degré  de  la  contractilité  et  de  la  sensibilité  individuelles. 
Néanmoins,  c'est  en  mesurant  la  quantité  du  liquide  contenu, 
c'est  en  jugeant  de  la  force  du  jet  que  l'on  peut  étudier  «  clini- 
quement  »  la  contractilité  et  la  capacité  du  réservoir  urinaire. 

Il  n'est  pas  besoin,  dans  l'état  normal,  de  faire  d'explorations 
pour  apprécier  ces  propriétés;  la  quantité  d'urine  rendue  dans 
une  seule  miction  et  l'observation  directe  du  jet  suffisent.  Le 
jet  ne  témoigne  jamais  mieux  de  la  force  contractile  du  muscle 
vésical,  que  dans  la  dernière  partie  de  la  miction,  alors  que  de 
brusques  et  courtes  contractions  expulsent  plus  ou  moins  vive- 
ment les  dernières  gouttes  d'urine. 
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EXPLORATION    DES    VOIES    URINAIRES    CHEZ   UN    SUJET    MALADE 

A.  Technique  de  l'exploration  de  l'urètre.  —  Dans  l'urétrite  chronique.  —  Dans 
les  rétrécissements.  —  Exploration  avec  l'explorateur  à  boule,  avec  la  bougie 
conique.  — Exploration  des  canaux  indurés. —  Spasme  de  l'urètre  ;  son  diagnos- 
tic. —  Obstruction  par  calcul  ou  fragment  de  calcul  :  sensation  de  frottement; 
empreintes  sur  les  bougies  de  cire.  —  Exploration  de  la  portion  prostatique 
déformée  ou  dilatée  ;  nécessité  du  toucher  rectal  ;  exploration  avec  l'instrument 
coudé,  pour  s'assurer  qu'on  est  dans  la  vessie  et  non  dans  une  région  prostatique 
largement  dilatée.  —  Quatrième  temps  du  cathétérisme  avec  les  instruments 
coudés  dans  les  cas  d'hypertrophie  de  la  prostate. 

B.  Technique  de  l'exploration  de  la  vessie.  —  Le  but  qu'on  se  propose.  —  Instru- 
ments nécessaires  :  sonde  coudée,  lithotriteur.  —  Examen  des  différentes  régions 
de  la  vessie  :  corps,  col,  bas-fond.  —  Manière  de  manœuvrer  l'instrument  ;  con- 
tact, draguage,  percussion  intravésicale. 

Diagnostic  des  productions  morbides  des  parois.  —  Le  peu  d'utilité  de  l'explora- 
teur métallique  à  cet  égard. 

Examen  de  la  contractilité.  —  C'est  à  l'aide  de  la  seringue  qu'on  la  peut  exacte- 
ment étudier. 

Des  entraves  apportées  à  l'exploration  par  une  contractilité  exagérée.  —  Insuf- 
fisance du  chloroforme  et  de  l'anesthésie  locale.  —  Nécessité  d'un  traitement 
préalable  de  la  cystite. 

Recherche  des  corps  étrangers.  —  Avec  la  sonde  coudée,  avec  le  lithotriteur  explo- 
rateur (conditions  qu'il  doit  remplir,  manière  de  le  manier),  avec  les  instruments 
non  métalliques,  tels  que  l'explorateur  à  boule,  les  sondes  droites  ou  coudées. 
—  Le  nombre,  la  consistance  et  le  volume  des  calculs  peuvent  être  étudiés 
par  la  percussion  et  l'emploi  méthodique  du  lithotriteur.  —  Indications  du 
lithotriteur  pour  certains  cas  :  petites  pierres,  fragments. 

Des  difficultés  et  des  causes  d'erreur  dans  la  recherche  des  corps  étrangers.  — 
Elles  peuvent  tenir  à  la  forme  du  réservoir,  à  la  nature  de  la  pierre,  à  l'état  des 
parois  vésicales. 

a.  Relief  de  la  prostate.  —  Irrégularité  de  la  cavité  vésicale.  —  Les  vessies  dites 
à  cellules  sont  surtout  des  vessies  à  contractions  irrégulières.  —  Enceilulements 
anatomiques  et  enceilulements  physiologiques.  —  Étude  des  contractions  par- 
tielles. —  Vessies  très  spacieuses.  — Recherches  des  corps  étrangers  par  aspi- 
ration. —  Recherche  de  la  pierre  chez  la  femme,  chez  l'enfant. 

0.  Pierres  poreuses,  pierres  légères. 

c.  Sensations  dures  fournies  par  les  parois  vésicales.  —  Vessie  à  colonnes.  —  Incrus- 
tations calcaires  (?). 
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Vous  pouvez  avoir  affaire,  au  point  de  vue  de  l'exploration  : 
à   un  urètre   atteint  d'inflammation   chronique,  —   de   rétré- 
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cissements,  —  de  spasmes,  —  plus  ou  moins  obturé  par  un  cal- 
cul ou  un  fragment  de  pierre,  —  déformé  et  modifié  par  l'hy- 
pertrophie de  la  prostate,  par  une  prostatite  phlegmoneuse,  — 
par  la  disposition  valvulaire  de  l'orifice  vésical,  —  par  des 
lacunes  résultant  de  l'évacuation  d'un  abcès  de  la  prostate  à 
travers  l'urètre,  —  par  la  dépressibilité  sénile  de  la  région  bul- 
baire, —  par  les  changements  en  largeur  et  en  longueur  que 
subit  la  portion  prostatique  de  l'urètre  des  vieillards. 

La  règle  est,  vous  le  savez,  de  ne  commencer  l'exploration 
qu'après  interrogation.  Vos  questions  seront  posées  de  telle 
sorte  et  vous  aurez  fait  l'analyse  des  symptômes  de  telle  façon 
que  votre  exploration  ne  se  dirigera  pas  à  l'aventure  vers  une 
découverte  problématique;  elle  ira  directement  contrôler  ou 
vérifier  ce  que  déjà  vous  avez  pu  soupçonner  ou  admettre. 

Quelle  que  soit,  d'ailleurs,  la  lésion  présumée,  c'est  à  l'ex- 
plorateur olivâtre  cl  tige  souple  que  vous  aurez  tout  d'abord 
recours  ;  vous  l'introduirez  suivant  les  règles  déjà  indiquées, 
à  propos  de  l'exploration  de  l'urètre  normal. 

Urétrite  chronique.  —  Vous  interrogerez  de  façon  à  savoir  exac- 
tement: depuis  quand  elle  dure,  et  si  elle  est  la  première  en 
date.  Vous  aurez,  en  particulier,  grand  soin  desavoir  :  à  quelle 
époque  ont  été  contractées  la  première  et  la  dernière  chaude- 
pisse.  Si  les  antécédents  blennorrhagiques  remontent  à  une  ou 
plusieurs  années,  vous  pouvez  prévoir  la  possibilité  d'un  rétré- 
cissement ;  s'ils  ne  sont  que  de  quelques  mois  en  date,  vous 
trouverez  un  canal  de  calibre  normal. 

L'exploration  instrumentale  aura  pour  but  de  vous  rensei- 
gner :  sur  le  siège  et  la  provenance  de  l'écoulement,  sur  son 
aspect  et  sur  l'état  du  canal. 

Vous  examinerez  d'abord  l'urètre  antérieur.  Avec  un  explo- 
rateur du  n°  20  ou  21,  ou  môme  au  dessus,  vous  parcourez 
toute  la  partie  spongieuse  du  canal  et  vous  vous  arrêtez  dès 
que  vous  rencontrez  la  résistance  de  l'orifice  de  l'urètre  pro- 
fond. Vous  avez,  chemin  faisant,  recueilli  d'utiles  notions  sur 
la  «  sensibilité  »  du  canal,  sur  sa  «  souplesse  »,  sur  sa  «  vas- 
cularité  ».  La  sensibilité  est  assez  souvent  accrue  dans  certains 
points;  la  souplesse  diminue  dans  des  régions  que  l'examen 
de  l'urètre  rétréci  vous  apprendra  à  bien  connaître.  Vous  retirez 
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alors  la  boule  exploratrice  et  vous  constatez  que  le  talon  est 
chargé  d'un  muco-pus  jaune,  plus  ou  moins  foncé,  légèrement 
visqueux,  non  filant;  il  en  vient  parfois  à  la  suite  de  l'explo- 
rateur. Quelquefois  aussi,  malgré  la  douceur  et  la  facilité  de 
l'exploration,  vous  ramenez  un  peu  de  sang.  Lorsque  vous 
recueillez  ces  renseignements,  très  pathognomoniques,  vous 
pouvez  conclure  que  l'urètre  antérieur  est  le  siège,  ou  l'un  des 
sièges  de  Furétrite. 

Mais  il  faut  examiner  l'urètre  profond.  Après  avoir  soigneu- 
sement ramoné  et  lavé  l'urètre  antérieur  (Voir  t.  II,  p.  354),  vous 
introduisez  à  nouveau  la  boule  exploratrice  bien  nettoyée,  et, 
lorsque  vous  arrivez  à  l'orifice  de  la  région  profonde,  vous  com- 
mencez votre  observation.  Vous  notez  l'exagération  de  sensi- 
bilité de  la  portion  membraneuse  si  elle  existe;  vous  cherchez 
à  constater  la  sensibilité  de  la  région  prostatique,  «  toujours 
nulle  à  l'état  normal  »  ;  vous  arrivez  au  col  de  la  vessie,  puis 
vous  ramenez  l'instrument  au  dehors.  S'il  a  recueilli  sur  son 
talon  les  sécrétions  de  la  partie  profonde,  ou  s'il  en  a  entraîné 
à  sa  suite,  vous  remarquerez  qu'elles  sont  souvent  blanchâtres, 
presque  franchement  laiteuses.  Elles  sont  en  général  moins 
abondantes  que  celles  de  la  partie  antérieure,  mais  le  contraire 
peut  être  observé;  bien  plus  rarement  aussi,  l'explorateur  fait 
saigner  le  canal  profond  ou  y  provoque  de  la  douleur.  L'exa- 
men de  l'urètre  postérieur  ne  vous  fournit  donc  d'autre  rensei- 
gnement que  celui  de  la  présence  ou  de  l'absence  de  sécrétions. 
Nous  n'avons  pour  le  moment  ni  à  discuter  le  siège,  ni  à  étu- 
dier la  nature  de  l'urétrite  chronique.  Nous  devions  seulement 
vous  donner  le  moyen  d'explorer  méthodiquement  un  canal 
chroniquement  enflammé  avec  la  boule  olivaire. 

Rétrécissements.  —  L'exploration  des  rétrécissements  n'a  pas 
seulement  pour  but  de  constater  la  diminution  du  calibre  du 
canal;  elle  sert  à  étudier  l'urètre  rétréci  en  son  entier,  à  pré- 
ciser le  siège  exact,  le  nombre  et  la  nature  des  obstacles.  Ce 
sont  des  renseignements  «  anatomiques  »  que  vous  lui  deman- 
dez. Gomme  toujours,  vous  avez  commencé  par  l'interrogation. 

Les  questions  que  vous  adressez  au  malade  sont  au  nombre 
de  trois.  Avez-vous  eu  la  chaudepisse,  combien  de  fois,  et  à 
quelle  époque?  Avez-vous  reçu  un  coup,  ou  fait  une  chute  qui 

guyox.  —  Voies  urinaires.  III.  8 


114  LE    CATHETERISME 

ait  pu  porter  sur  le  périnée  ou  les  parties  génitales,  et  ce  coup 
ou  cette  chute  ont-ils  été  suivis  d'écoulement  «  immédiat  »  de 
sang  par  l'urètre  ?  Avez-vous,  après  un  coït,  rendu  du  sang 
par  le  canal  ?  Ces  trois  questions  suffisent.  Il  est  inutile  de 
demander  au  malade  s'il  a  eu  des  chancres  ou  s'il  a  un  prépuce 
étroit  et  adhérent;  il  suffit  de  regarder.  S'il  a  eu  des  chancres 
du  méat,  vous  verrez  aisément  leur  cicatrice  ;  s'il  avait  eu  ce 
chancre  exceptionnel  que  l'on  désigne  sous  le  nom  de  chancre 
du  canal,  il  ne  saurait  vous  renseigner,  et  c'est  l'exploration 
qui  vous  ferait  découvrir  la  cicatrice  intra-urétrale.  S'il  a  un 
phimosis  étroit  et  qui  paraisse  adhérent,  informez-vous  s'il  est 
congénital  et  tâchez  de  savoir  s'il  y  a  eu  des  balano-posthites. 
Sous  ces  influences  peuvent,  en  effet,  se  constituer  des  rétrécisse- 
ments «  fort  serrés,  étendus  et  très  durs  »,  de  l'entrée  du  canal. 
Nous  n'avons  pas  manqué  l'occasion  de  vous  dire,  au  cours 
de  ces  leçons:  qu'il  n'y  avait  pas  de  rétrécissement  sans 
cause.  Nous  insistons  encore  sur  ce  fait  capital,  car  chaque 
jour  nous  voyons  diagnostiquer  des  rétrécissements  chez  des 
individus  qui  n'y  ont  pas  le  moindre  droit.  La  génération  spon- 
tanée des  rétrécissements  ne  saurait  être  admise  ;  leur  congéni- 
talité  est  douteuse,  si  ce  n'est  au  méat  et  immédiatement  en 
arrière  de  cet  orifice,  peut-être  aussi  à  l'endroit  où  se  fait,  pen- 
dant le  développement,  la  jonction  des  deux  urètres.  Les  rétré- 
cissements sontblennorrhagiques,  traumatiques  ou  cicatriciels  ; 
ceux  que  l'on  attribue  à  la  masturbation  ne  se  rencontrent 
que  lorsqu'il  y  a  eu  urétrite  manifeste.  Il  faut  donc,  pour  qu'ils 
se  produisent,  que  le  malade  ait  eu  une  ou  plusieurs  urétrites, 
qu'il  ait  subi  un  traumatisme  de  l'urètre  par  coup,  par  chute, 
ou  pendant  le  coït  (ce  qui  est  assez  fréquent,  pour  qu'on  en 
tienne  le  plus  grand  compte  dans  l'étiologie),  qu'il  soit  porteur 
d'une  cicatrice  chancreuse  ou  d'un  prépuce  étroit,  sous  lequel 
s'est  fait  et  répété  un  travail  inflammatoire.  Quand  un  malade 
ne  vous  accuse  aucune  de  ces  causes  génératrices,  soyez  parfai- 
tement certains  qu'il  n'y  a  pas  de  rétrécissement;  s'il  y  en  a, 
admettez  qu'il  vous  a  trompés  ou  que  la  mémoire  lui  fait 
défaut.  L'hésitation  n'est  guère  possible,  car  il  n'y  a  que  les 
tubercules  qui  produisent  dans  le  canal  des  ulcérations  capables 
de  constituer  une  cicatrice.  Je  vous  ai  dit  (t.  II,  p.  373)  combien 
était  exceptionnelle  la  tuberculose  de   l'urètre  antérieur.   Le 
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chancre  larvé  est  probablement  plus  rare  encore,  et  rien  ne 
démontre  qu'on  observe  dans  le  canal  des  ulcérations  d'autre 
nature. 

L'exploration  va,  d'ailleurs,  vous  permettre  de  contrôler  les 
dires  du  malade.  Les  rétrécissements  cicatriciels  siègent  inva- 
riablement au  méat  à  son  voisinage  ou  dans  la  fosse  naviculaire, 
il  en  est  de  même  pour  ceux  qui  succèdent  aux  balano-posthites  ; 
lestraumatiques,  suite  de  coït  ou  de  chaudepisses  intenses  dites 
cordées,  dans  la  région  pénienne,  les  premiers  près  de  la 
racine,  les  autres  vers  la  partie  moyenne;  les  rétrécissements 
traumatiques,  suite  de  coups  ou  de  chute,  dans  la  région 
bulbo-périnéale;  ils  occupent  la  portion  membraneuse,  lors- 
qu'il y  a  eu  fracture  du  bassin  portant  sur  l'une  des  branches 
ischio-pubiennes.  Les  rétrécissements  cicatriciels  et  les  trau- 
matiques ont  non  seulement  un  siège  déterminé,  mais  ils  sont 
uniques  ;  les  rétrécissements  blennorrhagiques  sont  presque 
toujours  multiples  et  ils  ont  aussi  des  sièges  d'élection. 
L'exploration  méthodique  permet  de  déterminer  anatomique- 
ment  toutes  ces  importantes  particularités1. 

C'est  encore  avec  l'explorateur  olivaire  souple  que  vous 
examinez  le  canal  rétréci. 

Nous  avons  depuis  longtemps  adopté  un  mode  d'exploration 
que  nous  croyons  devoir  vous  recommander.  11  permet  un 
examen  complet  du  canal;  en  procédant  ainsi,  on  acquiert 
la  conviction  que  les  lésions  de  l'urétrite  sont  diffuses,  mais 
qu'elles  ont  des  sièges  d'élection.  On  fait  de  l'anatomie  patho- 
logique sur  le  vivant.  Nous  commençons  par  un  gros  explora- 
teur 20  ou  21,  par  exemple;  ce  volume  est  suffisant  dans  la 
très  grande  majorité  des  cas.  Nous  nous  rendons  compte  des 
conditions  offertes  par  le  méat,  et  nous  poussons  doucement  la 


1  Un  de  nos  anciens  internes,  M.  le  Dr  Ed.  Martin,  de  Genève,  a  consigné  dans 
la  traduction  des  œuvres  de  Sir  H.  Thompson  le  résultat  de  l'examen  de  168  cas 
de  rétrécissements  blennorrhagiques  observés  par  nous  à  l'hôpital  Necker.  Il  y  a 
137  cas  de  rétrécissements  multiples,  31  fois  seulement  il  existait  un  seul  rétré- 
cissement. Dans  les  cas  de  rétrécissements  multiples,  le  plus  étroit  siégeait 
presque  toujours  au  niveau  du  bulbe,  le  moins  étroit  étant  en  même  temps  le 
plus  rapproché  du  méat.  Dans  les  cas  où  il  était  unique,  le  rétrécissement  sié- 
geait soit  au  niveau  du  bulbe,  soit  au  niveau  de  la  portion  scrotale,  soit  enfin 
au  niveau  de  la  portion  spongieuse.  —  Traité  pratique  des  maladies  des  v&ies 
urinaires,  précédé  des  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  voies  urinaires. 
<Paris,  1880,  p.  390.) 
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boule  exploratrice  dans  la  fosse  naviculaire,  puis  dans  la  région 
pénienne.  S'il  s'agit  d'un  rétrécissement  traumatique,  ayant 
atteint  un  sujet  vierge  de  toute  blennorrhagie,  l'explorateur  ne 
s'arrêtera  qu'au  niveau  de  l'obstacle.  Si  vous  examinez  un 
rétréci  pour  cause  blennorrbagique,  l'explorateur  sera  arrêté, 
parfois  dès  la  fosse  naviculaire,  presque  toujours  dans  la  région 
pénienne.  Il  est  rare,  dans  ces  cas,  qu'une  olive  20  ou  21  puisse 
arriverdans  la  région  scrotale,  et  plus  rare  encore  qu'elle  ne  soit 
pas  arrêtée  en  entrant  dans  le  périnée,  avant  d'avoir  atteint 
le  point  bulbaire.  Il  en  sera  ainsi,  à  plus  forte  raison,  si  vous 
vous  servez  d'un  explorateur  plus  volumineux.  C'est  en  effet 
à  établir  le  contrôle  de  la  vraie  largeur  du  canal  et  surtout  de 
sa  souplesse,  que  peuvent  servir  les  très  grosses  boules. 

Quel  que  soit  le  point  d'arrêt,  vous  le  notez  en  le  désignant 
analomiquement  :  commencement,  milieu  ou  fin  de  la  fosse 
naviculaire,  de  la  portion  pénienne,  de  la  portion  scrotale, 
de  la  région  périnéale.  Vous  avez  ainsi  précisé  «  chirurgicale- 
ment  »    le  siège  de   l'obstacle,  cela  est  indispensable. 

L'explorateur  olivaire  ne  vous  permet  pas  seulement  de  fixer 
le  siège  des  rétrécissements,  il  vous  fait  nettement  apprécier 
leur  résistance,  leur  étendue  et  certains  détails  de  leur  struc- 
ture. Lorsqu'il  passe  à  travers  une  filière  rétrécie,  il  donne  à 
la  main  des  sensations  de  ressaut  qui  vous  permettent  d'énu- 
mérer  le  nombre  de  points  stricturés,  d'apprécier  leur  épaisseur, 
leur  résistance,  la  distance  qui  les  sépare  les  uns  des  autres. 
Ils  peuvent  être,  en  effet,  superposés  ou  juxtaposés.  Disons  en 
passant  que,  malgré  des  affirmations  contraires  et  assurément 
basées  sur  de  très  insuffisantes  observations,  ces  ressauts  mul- 
tiples ne  sont  pas  propres  aux  canaux  urétrotomisés.  Vous  les 
trouverez,  quand  vous  le  voudrez,  dans  des  urètres  qui  jamais 
n'ont  été  parcourus  par  un  urétrotome  ni  même  cathétériscs. 
Les  lésions  de  l'urétrite  chronique  sont  toujours  disséminées, 
la  multiplicité  des  rétrécissements  ne  peut  donc  vous  sur- 
prendre. Nous  pouvons  ajouter  qu'il  est  fort  rare  que  le  point 
rétréci  soit  représenté  par  un  seul  anneau.  La  plupart  du 
temps  les  rétrécissements  que  l'on  appelle  uniques  sont  cons- 
titués par  des  anneaux  juxtaposés. 

Un  explorateur  moins  volumineux,  de  deux  ou  trois  numéros 
au  dessous,  succède  au  premier  ;  il  franchit  les  premiers  obs- 
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tacles,  mais  le  plus  habituellement  en  rencontre  d'un  peu  plus 
profonds  qui  l'arrêtent.  Si  le  premier  n'a  pu  franchir  la  fosse 
naviculaire,  le  second  sera  arrêté  dans  la  portion  pénienne. 

La  filière  urétrale  des  blennorrhagiques  se  rétrécit,  en  effet, 
de  plus  en  plus,  à  mesure  que  l'on  se  rapproche  de  la  région 
périnéo-bulbaire.  Déjà,  dans  les  rétrécissements  blennorrha- 
giques prononcés,  la  traversée  de  la  région  scrotale  ne  peut  se 
faire  qu'avec  des  boules  de  petites  dimensions. 

Afin  de  ne  pas  multiplier  les  introductions,  vous  pouvez  donc 
rapidement  descendre  et  prendre,  par  exemple,  le  numéro  12, 
puis  le  numéro  8,  et,  si  vous  n'avez  pu  franchir  la  partie  la  plus 
étroite,  le  numéro  6,  qui  lui-même  sera  souvent  arrêté.  Vous 
avez,  dès  lors,  recours  aux  bougies  fines  qui  vous  permettent  à 
la  fois  de  franchir  la  portion  la  plus  rétrécie,  d'en  déterminer  le 
diamètre  et  d'en  sentir  la  résistance. 

Nous  vous  avons  dit  que  cette  portion  la  plus  rétrécie  était 
la  plus  profonde.  Il  n'y  a  d'exception  que  lorsque  vous  rencon- 
trez des  rétrécissements  péniens  très  prononcés.  Mais  ces  rétré- 
cissements péniens  très  étroits,  qui  n'excluent  pas,  d'ailleurs,  la 
possibilité  d'un  point  bulbaire  très  accusé,  sont  des  rétrécisse- 
ments traumatiques  dus  à  des  chaudepisses  cordées.  Ils  ont 
deux  générateurs  :  l'inflammation  blennorrhagique  violente 
qui  a  déterminé  la  formation  de  la  corde  et  la  plaie  résultant 
de  sa  rupture.  Aussi  ces  rétrécissements  sont-ils  particulière 
ment  épais  et  résistants  ;  ce  sont  les  plus  réfractaires  aux  trai- 
tements. L'on  peut  avoir  affaire,  dans  cette  même  région,  à  des 
rétrécissements  traumatiques  simples,  qui  sont  la  conséquence 
de  blessures  subies  pendant  le  coït  et  siègent  ordinairement 
à  la  racine  de  la  verge. 

Avec  le  mode  d'exploration  que  nous  vous  recommandons, 
vous  n'avez  pas  seulement  la  notion  du  point  le  plus  étroit  ; 
vous  avez  examiné  tout  l'urètre,  vous  avez  apprécié  la  résis- 
tance et  jusqu'à  un  certain  point,  l'épaisseur  de  ses  divers 
points.  Nous  vous  disions  que  cette  résistance  était  plus  ou  moins 
prononcée,  plus  ou  moins  étendue.  Vous  en  jugez  surtout  bien, 
au  retour  de  la  boule,  lorsque  vous  explorez  à  l'aide  de  son 
lalon.  En  règle,  à  ce  moment,  tout  rétrécissement  donne  une 
sensation  de  ressaut.  Il  semble  que  la  sonde  exploratrice 
franchit  un  ou  plusieurs  petits  anneaux  à  bords  très  nets,  et 
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cette  sensation  exprime  bien  la  vérité  anatomo-pathologique. 
L'anneau,  qu'il  soit  complet  ou  incomplet,  est  en  effet  la  lésion 
caractéristique,  seule  sa  constatation  assure  la  vérité  du  dia- 
gnostic. C'est  pour  cela,  et  en  raison  de  l'exacte  détermination 
du  siège  des  anneaux,  de  leur  superposition,  de  leur  juxtapo- 
sition, de  leur  multiplicité  et  de  leur  dissémination  dans 
l'urètre  antérieur,  de  même  que  de  leur  invariable  localisation 
à  cette  partie  du  canal,  sauf  pour  le  rétrécissement  trauma- 
tique  consécutif  aux  fractures  du  bassin,  que  nous  disons  que 
l'exploration  méthodique  peut  être  considérée  :  comme  une 
démonstration  anatomo-pathologique  faite  sur  le  vivant.  Vous 
faites,  en  procédant  ainsi,  le  «  diagnostic  anatomique  des  rétré- 
cissements. Et,  comme  il  vous  a  été  possible  d'en  établir  le 
«  diagnostic  étiologique  »,  vous  êtes  en  possession  d'un  véri- 
table diagnostic  chirurgical.  On  procède  si  souvent  d'autre 
façon,  quand  il  s'agit  des  rétrécissements,  que  je  ne  saurais 
trop  insister  sur  la  nécessité:  d'une  interrogation  bien  faite 
et  d'un  examen  méthodique. 

Dans  ki  région  périnéo-bulbaire,  en  particulier,  vous  trou- 
verez souvent  des  rétrécissements,  constitués  par  une  série 
d'anneaux  fort  rapprochés  ou  tout  à  fait  juxtaposés.  Lorsque 
vous  obtenez  les  sensations  de  ressaut  à  l'aller  et  au  retour, 
il  semble  que  votre  instrument  passe  dans  une  râpe.  Ce  ne  sont 
plus  des  rétrécissements  «  annulaires  »,  ce  sont  de  véritables 
rétrécissements  ((cylindriques».  La  résistance  opposée  au  pas- 
sage de  l'urine  étant  à  la  fois  en  rapport  avec  le  degré 
d'étroitesse  et  l'étendue  de  la  surface  qui  résiste,  il  n'est  pas 
sans  utilité  de  préciser  ce  point  du  diagnostic.  Cela  est  d'autant 
plus  intéressant  à  constater  que  vous  pourriez  ainsi  com- 
prendre comment  un  canal,  dont  le  calibre  est  resté  en  appa- 
rence suffisant,  fait  cependant  obstacle  à  la  miction.  L'épaissis- 
sementde  la  paroi,  quand  elle  a  quelque  étendue,  gêne  sérieu- 
sement l'expulsion  de  l'urine.  C'est  ainsi  que  s'expliquent  les 
méfaits  de  ce  que  l'on  appelle  «  les  rétrécissements  larges  ». 

Il  importe  de  bien  noter  cette  sensation  «  râpeuse  »  que  four- 
nissent les  rétrécissements,  elle  est  très  caractéristique.  Elle 
ne  peut,  en  particulier,  être  fournie  par  l'état  spasmodique  du 
canal.  Cet  état,  souvent  confondu  avec  le  rétrécissement  pro- 
prement dit,  s'en  différencie  par  plusieurs  autres  caractères,  sur 
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lesquels  nous  allons  bientôt  attirer  votre  attention.  Celui  dont 
nous  vous  entretenons  actuellement  pourrait  à  lui  seul  juger  la 
question. 

La  boule  exploratrice  ne  vous  permet  cependant  pas  de 
relever  tout  ce  qui  peut  être  utile  à  connaître,  dans  un  canal 
rétréci.  Elle  se  présente  à  la  coarctation  par  sa  grosse  extré- 
mité et  ne  subit  d'autre  impulsion  que  celle  d'une  tige  mince 
et  souple.  Elle  ne  peut  donc  vous  renseigner  sur  le  degré 
de  distensibilité  du  rétrécissement,  et,  comme  elle  procède  point 
par  point  à  l'exploration  du  canal,  elle  ne  donne  pas  de  notions 
sur  la  «  résistance  d'ensemble  ». 

La  bougie  conique  olivaire  vous  fournira  ce  complément 
nécessaire  d'informations.  Ce  n'est  plus  un  instrument  de 
toucher  limité,  c'est  un  instrument  destiné  à  pénétrera  travers 
les  points  rétrécis  et  qui  les  met  en  tension.  A  mesure  qu'elle 
avance  et  que  sa  partie  la  plus  renflée  s'engage  dans  la  portion 
la  plus  serrée,  vous  appréciez  le  degré  de  résistance.  Lorsqu'elle 
est  introduite  et  que  vous  la  retirez,  vous  pouvez,  au  fur  et  à 
mesure  qu'elle  quitte  l'urètre,  juger  du  degré  de  striction  qu'elle 
supporte,  suivant  les  régions  qu'elle  traverse.  Lorsque  le  canal 
a  acquis  cette  propriété  fâcheuse  qui  lui  a  valu  cliniquement  la 
qualification  d'urètre  élastique,  vous  le  voyez  si  étroitement 
accolé  à  la  bougie  que,  sous  l'effort  que  vous  faites  pour  la  reti- 
rer, la  verge  se  tend  et  s'allonge.  L'instrument  est  fortement 
tenu  par  le  canal. 

L'examen  de  l'urètre  rétréci  ne  serait  pas  encore  complet  si 
vous  n'ajoutiez  aux  renseignements  du  toucher  intra-urétral 
ceux  que  peut  fournir  le  palper.  Le  rétrécissement  lui-même 
ou  ses  complications  peuvent  devenir  l'occasion  d'un  épaississe- 
ment  plus  ou  moins  considérable  des  tissus.  L'urètre  peut  être 
partiellement  épaissi,  présenter  des  viroles  que  l'on  reconnaît 
par  le  palper  simple,  ou  mieux  lorsqu'une  sonde  ou  une  bougie 
ont  été  préalablement  introduites.  Le  périnée,  le  scrotum  sont 
souvent  le  siège  d'épaississements  et  d'indurations  considé- 
rables. 

Ces  cas  assez  nombreux  paraissent  même,  au  premier  abord, 
se  soustraire  aux  règles  de  l'exploration  que  nous  préconisons; 
vous  ne  pouvez  reconnaître,  à  travers  ces  sortes  de  murailles 
irrégulières,  le  point  de  l'urètre  où  s'est  arrêtée  la  boule  explo- 
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ratrice.  Vous  ne  le  pouvez,  en  effet,  d'une  façon  absolument 
précise,  mais  il  est  cependant  facile,  grâce  à  un  léger  artifice, 
de  déterminer  la  région  où  s'est  opéré  l'arrêt.  Lorsque  cet  arrêt  a 
eu  lieu,  vous  placez  à  l'affût  un  des  doigts  de  la  main  gauche 
sur  la  portion  saine  de  l'urètre,  qui  se  trouve  immédiatement 
en  avant  des  parties  indurées.  Vous  saisissez  la  tige  de  l'explo- 
rateur au  ras  du  méat  avec  le  pouce  et  l'index  de  la  main  droite. 
Vous  attirez  doucement  l'instrument,  et  bientôt  la  boule  explo- 
ratrice est  sentie.  Vous  n'avez  plus  qu'à  juger  quelle  est  la  lon- 
gueur de  la  tige,  qui  est  comprise  entre  le  point  où  vous  l'avez 
saisie,  et  celui  où  maintenant  elle  affleure  le  méat,  pour 
désigner  le  point  d'arrêt.  Il  se  trouve  évidemment  à  la  dis- 
tance que  représente  cette  portion  de  tige,  en  arrière  du  point 
où  vous  avez  reconnu  la  boule  exploratrice. 

C'est  dans  les  rétrécissements  compliqués  qu'il  importe  sur- 
tout de  méthodiquement  se  rendre  compte  de  l'état  des  divers 
segments  de  l'urètre,  si  l'on  veut  choisir  en  toute  connais- 
sance de  cause,  le  mode  d'intervention  chirurgicale  qui  convient 
au  cas  particulier.  On  a  souvent  proposé,  pour  ces  cas,  l'urétroto- 
mie  externe  sur  conducteur.  Il  n'est  pas  indifférent  de  savoir  que 
fort  souvent,  dans  ces  cas  complexes,  l'urètre  est  rétréci  dans 
une  grande  étendue,  et  que  non  seulement  la  portion  périnéo- 
bulbaire,  mais  la  portion  scrotale  ont  subi  une  très  grande  dimi- 
nution de  calibre.  Sans  doute  la  partie  la  plus  rétrécie  sera 
périnéale  ou  bulbaire  ;  mais,  si  ces  portions  admettent  une 
bougie  n°  6,  la  portion  scrotale  tout  entière  ne  laisse  guère 
passer  qu'un  explorateur  n°  8.  Ce  n'est  donc  plus  la  section 
périnéale  qu'il  faudrait  pratiquer,  mais  la  section  périnéo- 
scrotale,  si  l'on  veut  atteindre  réellement  les  parties  rétré- 
cies.  Et,  comme  de  semblables  données  ne  peuvent  être  four- 
nies que  par  l'exploration  méthodique  de  tout  le  canal  par  des 
olives  successivement  décroissantes,  nous  joignons  ces  exemples 
aux  considérations  que  déjà  nous  vous  avons  soumises,  pour 
faire  comprendre  l'utilité,  nous  nous  permettrons  même  de  dire: 
l'absolue  nécessité,  de  ce  mode  d'exploration. 

Nous  donnerions  une  idée  très  incomplète  de  l'exploration 
de  l'urètre  chez  un  sujet  malade,  si  nous  ne  vous  parlions  de 
l'examen  du  canal  dans  les  cas  de  spasmes. 
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Spasme  de  l'urètre.  —  Le  spasme  de  l'urètre  a  fourni  et 
fournira  encore  le  sujet  de  plus  d'une  controverse,  l'occasion 
d'édifier  des  théories,  de  préconiser  un  mode  de  traitement, 
d'opérer  ou  de  dilater  avec  succès  un  rétrécissement  qui  n'existe 
pas.  Nous  n'avons  pas  à  aborder  ces  côtés  de  la  question,  mais 
à  dire  comment  se  fait  le  diagnostic  du  spasme.  Il  nous  suffit 
de  savoir  que  le  spasme  existe,  pour  avoir  à  nous  préoccuper 
des  moyens  de  le  reconnaître.  Cela  a  une  véritable  importance 
pratique. 

Siège  et  nature  du  spasme.  —  Vous  avez  le  souvenir  de  ce 
que  nous  vous  avons  enseigné  à  propos  de  l'anatomie  et  de  la 
physiologie  de  l'urètre  (t.  II,  p.  337  et  358).  L'urètre  profond 
est  seul  en  possession  d'un  appareil  musculaire.  De  ses  deux 
portions,  la  partie  membraneuse  se  fait  remarquer  par  la 
richesse  de  cet  appareil  et  par  la  large  part  qui  y  est  faite  à 
l'élément  strié.  Il  ne  peut  donc  y  avoir  doute  sur  le  siège  du 
spasme.  «  On  ne  peut  avoir  affaire  à  une  résistance  muscu- 
laire que  dans  l'urètre  postérieur.  »  L'observation  a  bien  vite 
démontré  que  c'est  dans  sa  région  membraneuse  qu'il  se 
manifeste  avec  évidence.  Il  nous  serait,  pour  notre  part,  diffi- 
cile de  dire  que  nous  avons  pu,  ou  su,  constater  le  spasme  de 
la  portion  prostatique  et  du  col  de  la  vessie.  Nous  pouvons 
par  contre  déclarer  que  :  très  nombreuses  sont  les  occasions 
d'en  constater  et  d'en  démontrer  l'existence,  dans  la  région 
membraneuse. 

L'une  des  plus  ordinaires  est  celle  que  vous  fournissent  les 
malades  habitués  à  se  sonder.  La  plupart  sont  d'une  habileté 
peu  commune,  et  cependant  ils  vous  diront  que  :  s'ils  veulent 
introduire  l'instrument,  alors  qu'ils  se  trouvent  sous  l'influence 
d'une  forte  envie  d'uriner,  ils  ne  peuvent  y  parvenir.  Si  vous 
vérifiez  le  fait,  vous  verrez  que  vous  êtes  arrêtés,  comme  eux,  à 
l'entrée  de  l'urètre  profond  ;  vous  ne  passez  qu'avec  difficulté 
et  douleur  ;  mais,  dès  que  cette  étape  est  franchie,  vous  pénétrez 
aisément  dans  la  vessie.  C'est  l'exagération  de  ce  qui  est  cons- 
taté à  l'état  normal,  de  cette  résistance  que  l'on  peut  appeler  le 
spasme  physiologique.  Vous  savez,  en  effet,  que,  lorsque  se  mani- 
feste une  vive  envie  d'uriner,  c'est  grâce  au  sphincter  mem- 
braneux strié  que  nous  y  résistons  (t.    II,  p.    358  et  suiv.).  Il 
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se  contracte  d'abord  d'une  façon  réflexe  et  nous  avertit,  nous 
intervenons  alors  par  la  contraction  volontaire.  Chez  l'individu 
qui  tente  de  se  sonder  pendant  qu'il  a  une  envie  d'uriner 
pressante,  la  contraction  réflexe  du  sphincter  antérieur  s'oppose 
presque  irrésistiblement  à  l'introduction  de  l'instrument  ;  peu 
d'instants  après,  lorsque  le  summum  du  besoin  est  passé, 
ou  quand  un  peu  d'urine  a  été  expulsé,  l'instrument  passe 
avec  la  facilité  et  l'indolence  habituelles.  Les  excitations 
pathologiques  qui  partent  de  la  vessie  influencent  aussi  bien 
la  contractilité  du  sphincter  antérieur  que  les  excitations  qu'elle 
lui  transmet  dans  l'état  normal. 

L'état  de  spasme  se  traduit  par  un  obstacle  non  permanent 
plus  ou  moins  durable,  qui  gêne  ou  empêche  la  miction  ou 
s'oppose  à  la  pénétration  des  instruments. 

On  comprend  que  l'inconstance  de  ses  effets  figure  au 
nombre  des  signes  qui  aident  à  le  diagnostiquer.  Mais  nous 
savons  que  les  irrégularités  de  la  miction  sont  tout  autant  la 
conséquence  de  la  manière  dont  la  vessie  se  contracte,  que  des 
résistances  du  canal  (t.  I,  p.  40).  D'autre  part,  le  spasme  qui 
est  un  phénomène  réflexe  est  «  toujours  symptomatique  ».  Nous 
devons  donc  déclarer  que,  malgré  la  confiance  si  grande  que 
nous  accordons  à  la  bonne  interprétation  des  phénomènes 
rationnels  pour  arriver  au  diagnostic,  nous  ne  pouvons  ici  les 
faire  entrer  en  ligne  de  compte.  Ils  peuvent  nous  indiquer 
les  causes  du  spasme  nous  faire  prévoir  que  c'est  à  lui  que 
nous  avons  affaire.  Ils  ne  sauraient  servir  à  déterminer  la 
nature  de  l'obstacle. 

Le  chloroforme  et  les  anesthésiques  locaux  ne  peuvent  non 
plus,  comme  on  est  disposé  à  le  croire,  avoir  rang  parmi  les 
moyens  qui  assurent  ce  point  du  diagnostic.  Il  faut,  en  effet,  que 
leur  action  soit  bien  complète  et  en  quelque  sorte  excessive  pour 
que  l'excitabilité  réflexe  soit  réellement  épuisée.  L'on  sait  que 
les  sphincters  sont  particulièrement  réfractaires  à  l'action  des 
anesthésiques,  aussi  bien  à  l'anesthésie  générale  qu'à  l'anes- 
thésie  locale.  Nous  avons  bien  des  fois  cherché  sous  le  chloro- 
forme si  la  résistance  normale  de  la  région  membraneuse  était 
modifiée,  et  nous  l'avons  toujours  trouvée  intacte.  Rien  n'est  plus 
rare,  chez  l'homme,  que  l'urination  ou  la  défécation  pendant  le 
sommeil  chloroformique.  Ce  n'est  que  chez  les  enfants  que  ces 
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phénomènes  sont  constatés.  Chez  les  urinaires  eux-mêmes, 
l'urination  est  très  exceptionnelle  et,  lorsqu'on  l'observe,  ce 
n'est  que  pendant  la  période  d'excitation.  De  môme  que  la 
défécation,  elle  n'a  lieu  que  chez  les  malades,  qui  font  de  très 
grands  efforts  d'expulsion.  Les  chirurgiens  savent  tous  que, 
malgré  les  efforts  de  vomissements  qui,  si  souvent,  compliquent 
l'administration  du  chloroforme,  ni  la  vessie,  ni  le  rectum  ne 
se  vident  ;  cela  n'arrive  qu'exceptionnellement.  Les  sphincters 
continuent,  malgré  l'anesthésie,  à  rester  vigilants  et  contrac- 
tés, quoiqu'ils  ne  soient  plus  sensibles  aux  contacts.  Le  chlo- 
roforme ne  peut  donc  servir  à  juger  la  nature  de  l'obstacle. 
Il  y  a  même,  dans  l'espèce,  inconvénient  à  suspendre  l'expres- 
sion de  la  sensibilité  de  la  portion  membraneuse,  qui  est  l'un 
des  éléments  qu'il  nous  faut  étudier  à  propos  du  diagnostic  du 
spasme.  Pour  les  mêmes  motifs,  l'anesthésie  locale  échoue  habi- 
tuellement. 

Diagnostic  du  spasme.  —  Ce  diagnostic  est  réputé  très  diffi- 
cile. Il  l'est  en  effet.  C'est  pour  cela  que  nous  cherchons  à 
définir  les  conditions  qui  permettent  de  l'établir. 

Vous  voyez,  tout  d'abord,  qu'il  faut  faire  abstraction  des 
troubles  fonctionnels  et  ne  pas  trop  se  fier  à  l'usage  des  anes- 
thésiques  ;  «  on  doit  donc  s'en  remettre  à  l'examen  direct  ». 

Mais,  s'il  convient  de  ne  pas  trop  se  fier  à  l'interprétation  de 
ces  troubles,  dont  la  valeur  sémiologique  est  contestable,  il  ne 
faut  pas  procéder  à  l'examen  direct,  sans  en  avoir  interrogé  le 
malade. 

L'interrogatoire  ne  vous  servira,  il  est  vrai,  qu'à  établir  des 
exclusions  ;  mais  vous  savez  que  le  clinicien  doit  tenir  compte 
des  constatations  négatives.  Il  faut  tout  d'abord  que  vos 
renseignements  permettent  d'établir  :  «  quel  doit  être  l'état  de 
l'urètre  antérieur  ». 

Les  questions  sont  celles  que  vous  avez  adressées  aux  rétrécis. 
A  l'homme  qui  vient  se  plaindre  d'avoir  des  difficultés  de  la 
miction,  souvent  même  de  n'avoir  pu  être  sondé  ou  de  l'avoir 
été  tantôt  facilement  et  tantôt  difficilement,  vous  devez  tout 
d'abord  demander  :  s'il  a  été  soumis  aux  conditions  qui 
peuvent  créer  dans  le  canal  des  obstacles  matériels  et  perma- 
nents. L'absence  bien  constatée  de  ces  conditions  vous  permet 
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de  penser  que  vous  avez  affaire  à  un  spasme  et  vous  autorise 
à  diriger  votre  examen  en  conséquence.  A  ces  notions  impor- 
tantes, l'exploration  directe  va  vous  permettre  d'ajouter  celle  : 
du  siège  de  l'obstacle. 

Si  tout  indique  que  l'urètre  antérieur  est  libre,  vous  prenez 
un  explorateur  n°  21  ou  22,  et  vous  le  conduisez  doucement 
jusqu'à  l'ouverture  de  l'urètre  profond.  Jusque-là  vous  ne 
trouvez,  en  général,  aucun  obstacle,  mais  vous  êtes  arrêté  à  ce 
niveau.  Vous  épuisez  la  série  des  olives  :  la  plus  petite,  comme  la 
plus  grosse,  subit  un  complet  échec;  souvent  il  en  est  de  même 
des  bougies  fines.  Si  bien  que  le  malade,  auquel  vous  aviez  peut- 
être  manifesté  votre  incrédulité  à  l'égard  de  l'existence  de  son 
rétrécissement,  commence  à  triompher.  Même  au  prix  d'une 
maladie,  chacun  tient  à  son  opinion.  Vous  avez  cependant  une 
raison  de  plus  de  croire  au  spasme.  Votre  interrogation  vous 
avait  fait  prévoir  que  l'urètre  antérieur  était  libre  dans  toute  son 
étendue  ;  votre  exploration  montre  que  vous  n'êtes  arrêtés  que 
dans  la  partie  profonde  du  périnée  et  que,  contrairement  à  ce 
que  vous  observez  dans  les  rétrécissements  blennorrhagiques, 
il  n'y  a  aucun  point  modifié  dans  l'urètre  antérieur.  Enfin,  la 
pression  sur  l'obstacle  détermine  parfois  une  sensation  doulou- 
reuse. Voilà  donc  vos  présomptions  qui  se  confirment,  et  vous 
êtes  en  droit  de  manœuvrer  en  conséquence. 

Si  les  instruments  souples  échouent,  s'ils  peuvent  vous 
induire  en  erreur,  c'est  moins  encore  parce  que  le  spasme 
résiste  à  leur  insuffisante  pression,  que  parce  qu'ils  suivent 
la  paroi  inférieure  et  ne  vont  pas  sûrement  appuyer  sur  l'ori- 
fice membraneux.  Celui-ci  se  défend,  celle-là  se  laisse  déprimer 
et,  pour  peu  que  vous  pressiez,  l'extrémité  de  votre  instrument 
se  coiffe  de  la  paroi  inférieure.  C'est  désormais  cette  paroi  dé- 
primée, et  non  l'orifice  membraneux,  qui  s'oppose  à  la  progres- 
sion de  l'instrument.  En  augmentant  la  pression,  vous  n'ob- 
tiendrez d'autre  résultat  qu'une  fausse  route. 

C'est  aux  instruments  métalliques  que  nous  vous  engageons 
à  recourir  pour  trancher  la  question.  Grâce  aux  manœuvres 
régulières  qu'ils  permettent,  vous  pouvez  les  placer  exacte- 
ment contre  l'obstacle,  aussi  pénètrent-ils  facilement  et 
sûrement.  Une  sonde  exploratrice  à  petite  courbure  méthodi- 
quement conduite,  une  sonde  pleine,  courbe  et  lourde,  telle 
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que  les  Béniqués,  auront  facilement  raison  du  spasme.  Il  n'est 
pas  besoin  de  faire  effort  ;  il  faut  présenter  l'instrument  à  l'ori- 
fice membraneux  et  attendre.  Bientôt  l'instrument  passe,  il 
pénètre  dans  la  vessie  sans  rencontrer  de  nouvel  obstacle,  vous 
le  retirez  aisément  du  canal  où  il  n'est  même  pas  serré.  Nous 
devons  ajouter  que,  dans  ces  circonstances,  un  gros  instrument 
pénétrera  mieux  qu'un  petit. 

Ces  faits  et  ceux  observés  chez  les  prostatiques,  qui  dans 
certaines  conditions  sont  mieux  sondés  par  un  gros  instru- 
ment, ont  autrefois  permis  à  Mayor,  de  Lausanne,  de  donner 
le  déplorable  précepte  de  se  servir  d'instruments  d'autant 
plus  gros  que  l'obstacle  paraissait  plus  étroit.  Cela  montre  une 
fois  de  plus  que,  pour  la  chirurgie  de  l'urètre,  comme  pour  toute 
la  chirurgie,  le  diagnostic  régit  absolument  toutes  les  manœuvres 
opératoires.  Le  spasme  a  trop  souvent  permis  d'enfreindre  ce 
principe.  Vous  saurez  agir  autrement  ;  c'est  en  toute  con- 
naissance de  cause  que  vous  vous  armerez  d'un  gros  instru- 
ment, pour  franchir  un  obstacle  que  vos  plus  fines  bougies 
n'avaient  pu  pénétrer.  Vous  prendrez  cependant  garde  de  rien 
exagérer  :  les  nos  18,  20  ou  22  représentent  les  gros  instru- 
ments que  nous  vous  conseillons.  Déjà  la  pénétration  facile 
de  ces  calibres  aura  été  démonstrative.  Mais  étudiez  avec  soin 
la  manière  dont  se  dégage  l'instrument  et  vous  ajouterez  une 
preuve  nouvelle  et  très  intéressante  à  celles  que  vous  avez  déjà 
fournies. 

Le  spasme  établit  une  résistance  à  l'entrée,  il  cesse  d'en  faire 
à  la  sortie.  Il  ne  retient  pas  l'instrument  et  prend  aisément 
son  parti  d'une  défaite.  Mais,  s'il  cesse  momentanément  de  résis- 
ter, il  est  prêt  à  recommencer  la  lutte  à  la  première  occasion. 

Cependant  l'exploration  faite  dans  ces  conditions  n'est  pas 
achevée  sans  quelque  douleur.  Ainsi  que  nous  vous  le  faisions 
pressentir  tout  à  l'heure,  la  sensibilité  de  l'urètre  profond  est 
augmentée  et  quelquefois  exaltée  en  cas  de  spasme.  L'on  peut 
définir  les  symptômes  objectifs  du  spasme  en  disant  que  :  la 
portion  membraneuse  est  à  la  fois  plus  sensible  et  plus  contrac- 
tée que  dans  l'état  normal.  Cela  aide  à  le  différentier  des  rétré- 
cissements qui,  en  effet,  ne  sont  pas  sensibles  aux  pressions. 

Un  mode  d'exploration  très  démonstratif  et  que,  pour  notre 
part,  nous  mettons  très  souvent  en  usage,  est  le  suivant.  Vous 
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introduisez,  quand  cela  est  possible  et  cela  le  devient  avec 
de  la  patience,  une  petite  bougie  armée  dans  la  vessie  et  vous 
vissez  sur  cette  bougie  une  grosse  bougie  Béniqué  en  métal. 
Vous  poussez  doucement  et  bientôt,  au  grand  étonnemcnt  du 
malade,  vous  voyez  le  tout  entrer  sans  difficulté  dans  la  vessie, 
alors  môme  que  la  petite  bougie  difficilement  introduite 
paraissait  serrée  par  l'urètre.  Nous  nous  servons  pour  cela 
des  Béniqué  conduits,  que  vous  nous  voyez  si  souvent  utiliser 
pour  la  dilatation  des  rétrécissements.  Ce  n'est  pas  un  moyen 
nouveau,  c'est  le  cathétérisme  à  la  suite  de  Maisonneuve  qui, 
entre  autres  services,  permet  d'étudier  dans  de  bonnes  condi- 
tions et  de  bien  reconnaître  le    spasme. 

Ce  procédé  n'a  d'autre  défaut  que  de  ne  pouvoir  être  tou- 
jours applicable,  puisque  le  spasme  parfois  s'oppose  à  l'introduc- 
tion de  la  bougie  conductrice.  La  question  est  alors  jugée  par 
la  directe  introduction  d'un  instrument  métallique. 

Il  est  donc  possible  d'établir,  «  par  un  examen  méthodique 
et  direct  »,  quelle  est  la  nature  de  l'obstacle  qui  empêchait 
l'introduction  des  instruments,  ou  gênait  la.  miction.  Cela 
est  même  facile  si  l'urètre  antérieur  est  libre  ;  il  peut  en  être 
autrement  s'il  est  rétréci. 

Spasmes  et  rétrécissements.  —  On  a  admis  que  les  rétré- 
cissements de  l'urètre,  et  voire  l'atrésie  relative  du  méat, 
pouvaient  déterminer  et  même  déterminaient,  presque  inva- 
riablement, le  spasme  de  la  portion  membraneuse.  Le  Profes- 
seur Vcrneuil  a  défendu  la  première  de  ces  opinions,  et 
c'est  M.  Otis,  de  New- York,  qui  soutient  la  seconde.  Nous 
n'avons  pas  ici  à  les  examiner  en  elles-mêmes,  ni  à  montrer, 
une  fois  de  plus,  que  c'est  de  la  vessie,  plus  ou  moins  trou- 
blée dans  ses  fonctions  que  part  l'excitation  qui  détermine 
le  spasme.  Nous  devons  simplement  reconnaître  qu'il  est 
possible  qu'il  se  produise  dans  ces  conditions  complexes,  et 
dire  comment  on  le  peut  diagnostiquer  alors. 

En  ce  qui  concerne  l'influence  de  l'atrésie  du  méat,  nous 
avons  observé  autrefois  un  jeune  garçon  qui  présentait  les 
signes  rationnels  de  la  pierre,  chez  lequel  ces  phénomènes 
disparurent  après  l'incision  d'un  méat  moyennement  déve- 
loppé et  qui  d'ailleurs  semblait  normal.  Jamais  il  ne  nous  a 
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été  donné  de  revoir  un  cas  analogue.  L'étroitesse  relative,  sans 
induration  ni  épaississementde  la  région  du  méat,  ne  détermine 
en  général  aucun  trouble  urinaire.  Sans  entrer  ici  dans  l'étude 
de  ce  sujet,  permettez-nous  de  protester  contre  le  singulier  abus 
qui  tend  à  s'établir  dans  la  pratique  de  quelques  chirurgiens^ 

La  section  du  méat  est,  à  coup  sûr,  une  opération  fort 
simple  et  presque  toujours  inoffensive.  Cela  ne  saurait  suffire 
pour  qu'elle  ne  soit  pas  soumise  à  des  indications  précises  ; 
mais  ce  principe  paraît  être  trop  souvent  négligé  parles  méato- 
tomistes.  En  pareil  cas,  l'examen  direct  est  possible,  l'intro- 
duction des  instruments  peut  se  faire,  rien  ne  s'oppose  à  ce 
que  le  diagnostic  soit  complètement  établi  avant  l'opération. 
Ce  n'est  pas  trop  exiger  que  de  demander  à  ce  que  l'on  en 
profite.  Le  degré  d'étroitesse  du  méat  et  la  nature  de  son 
atrésie  seront  spécifiés,  tout  le  canal  sera  examiné  ainsi  que 
la  vessie.  On  s'assurera  ainsi  qu'aucune  des  si  nombreuses 
causes  qui  peuvent  provoquer  la  résistance  exagérée  de  la 
portion  membraneuse  n'existe  ;  on  montrera  enfin  par  un 
méthodique  emploi  des  moyens  appropriés  :  qu'il  y  a  bien 
spasme. 

En  présence  de  rétrécissements,  l'examen  direct  est  plus 
difficile,  etc'est  cependant  à  lui  que  nous  devons  encore  recourir. 
Nous  nous  garderons  bien  de  dire  que  l'urétrotomie  est  un 
moyen  de  diagnostic;  nous  désirons  trop  vivement  que  le  diag- 
nostic soit  complètement  fait  avant  le  traitement  pour  avoir 
pareille  pensée.  Mais  cette  opération  fournit  un  moyen  de 
démonstration  et  de  contrôle,  que  nous  allons  utiliser.  Nous 
vous  rendons  bien  souvent  témoins  de  la  résistance,  de  la 
dureté  considérables,  du  point  le  plus  profond  et  le  plus 
rétréci.  Et  cette  résistance,  cette  dureté,  sont  aussi  grandes  au 
retour  de  l'instrument  qu'à  son  aller.  Cela  ressemble  bien  peu 
à  cette  soumission  du  canal  en  état  de  spasme,  lorsque  l'ins- 
trument qui  l'a  franchi  le  parcourt  en  sens  inverse.  Nous 
vous  parlions  tout  à  l'heure  de  ce  curieux  phénomène  ;  vous 
l' observerez  constamment,  et  il  mérite  bien  que  l'on  en 
tienne  compte  au  point  de  vue  du  diagnostic.  D'ailleurs,  ce 
rétrécissement  profond,  qui  résiste  si  particulièrement,  donne, 
quand  on  le  coupe,  les  mêmes  sensations  que  ceux  qui  lui 
sont  antérieurs.  Il  n'y  a  qu'une  différence,  c'est  que  la  sensa- 
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tion  spéciale  fournie  par  la  section  de  tissu  fibreux  est  exa- 
gérée pour  le  dernier.  C'est  un  tissu  pathologique,  un  tissu 
très  modifié,  que  l'on  coupe;  on  ne  peut  s'y  tromper. 

Au  surplus,  l'exploration  vous  avait  permis,  avant  d'opérer, 
d'établir  normalement  le  diagnostic.  La  boule  exploratrice,  et 
même  la  boule  exploratrice  la  plus  petite,  avait  donné  cette 
sensation  d'anneaux  multiples  presque  tranchants,  ces  ressauts 
secs  et  durs,  ces  sensations  râpeuses,  que  fournissent  si  nette- 
ment les  rétrécissements  à  l'aller  et  au  retour  de  l'olive.  Elle 
l'avait  donnée  surtout  au  fond  du  périnée.  Sensation  bien  diffé- 
rente du  spasme  qui  peut  plus  ou  moins  serrer,  plus  ou  moins 
retenir  la  boule  de  votre  instrument,  simuler  parfois  un  anneau 
quelque  peu  rigide,  mais  qui,  alors  même,  ne  fournit  pas  cette 
sensation  particulière  qui  appartient  aux  anneaux  fibreux  et  ne 
donne  jamais  une  succession  de  ressauts. 

Le  plus  souvent,  en  effet,  vous  êtes  aidés  dans  votre  diag- 
nostic par  la  répétition  de  cette  sensation  de  ressaut  qui  se 
reproduira  deux,  trois  fois  et  plus,  dans  un  très  petit  parcours 
ou  même  sur  place,  dans  un  point  rétréci  unique.  En  cas  de 
doute,  cela  serait  votre  critérium.  Les  rétrécissements  ne  sont 
que  très  exceptionnellement  représentés  par  un  simple  anneau  ; 
leur  surface  interne  est  par  cela  même  râpeuse,  elle  donne  à 
l'explorateur  la  sensation  significative  des  ressauts  multiples. 
Le  spasme  ne  produit  rien  de  semblable. 

Il  est  donc  possible  et  facile  de  faire  le  diagnostic  différen- 
tiel du  spasme  et  du  rétrécissement.  Mais  vous  n'établirez  de 
distinction  légitime  que  lorsque  vous  aurez  méthodiquement 
procédé  à  l'examen  direct,  tenu  fidèlement  compte  des  sen- 
sations perçues  au  moment  de  franchir  l'obstacle,  pendant 
que  vous  le  parcourez,  et  alors  que,  revenant  sur  vos  pas, 
vous  ramenez  l'instrument  à  travers  les  points  qu'il  vient  de 
traverser.  Ce  n'est,  par  conséquent,  qu'après  un  examen  direct, 
après  une  exploration  bien  conduite,  que  vous  pourrez,  en  toute 
certitude,  poser  ou  rejeter  le  diagnostic  :  spasme.  En  procédant 
ainsi,  je  suis  pour  ma  part  arrivé  à  conclure  que  non  seule- 
ment il  ne  faut  pas  attribuer,  comme  on  l'a  fait,  à  un  spasme 
la  plus  grande  étroitesse,  presque  toujours  constatée  à  la  fin 
de  la  portion  périnéale  dans  les  cas  de  stricture,  mais  que  le 
spasme  ne  se  surajoute  pas  aux  rétrécissements.  Cette  compli- 
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cation  est  assurément  possible,  mais  je  n'ai  pas  eu  l'occasion 
de  la  constater,  et  rien  ne  me  semble  justifier  l'importance  qui 
lui  a  été  attribuée. 

Obstruction  de  l'urètre  par  un  calcul.  —  Déjà  nous  avons 
eu  l'occasion  de  vous  dire  (t.  II,  p.  277)  que,  lorsque  l'urètre 
est  obturé  par  un  gravier,  le  palper  permettait  souvent  d'en 
reconnaître  la  présence  et  d'en  déterminer  le  siège.  Nous  vous 
avons  fait  remarquer  que  la  pression  localisée  que  vous  exercez 
sur  l'urètre  vous  renseigne  plutôt  par  la  douleur  que  vous 
éveillez,  que  par  une  perception  bien  nette  du  relief  et  de  la 
consistance  du  corps  étranger.  Ainsi  la  douleur  localisée, 
jointe  aux  difficultés  et  aux  douleurs  de  la  miction,  brusque- 
ment survenues  chez  un  lithotritié,  ou  chez  un  malade  qui  a 
eu  des  coliques  néphrétiques,  est  un  précieux  élément  de  diag- 
nostic. Mais  le  palper  extérieur  et  le  toucher  rectal  ne  vous 
renseigneront  pas  toujours  suffisamment  ;  l'exploration  de 
l'urètre  est  toujours  nécessaire.  On  est  tenté  de  pratiquer  cette 
exploration  à  l'aide  d'un  instrument  métallique,  le  raisonnement 
y  conduit.  On  espère  que  le  contact  dur  révélera  sûrement  la 
présence  du  corps  étranger.  C'est  une  illusion  que  la  pratique 
fera  bientôt  perdre. 

Il  faut  faire  usage  d'un  instrument  qui  se  mette  bien  en 
rapport  avec  tout  l'urètre,  qui  ne  s'applique  pas  particu- 
lièrement à  l'une  de  ses  parois,  et  qui,  en  refoulant  l'autre, 
puisse,  par  la  même  occasion,  enfoncer  le  calcul  dans  une 
dépression,  passer  par  dessus  en  le  frôlant  ou  même  sans  le 
sentir.  Il  faut,  en  un  mot,  recourir  encore  une  fois  à  «  l'explo- 
rateur de  l'urètre  »,  c'est-à-dire  à  «  la  boule  olivaire  »  montée 
sur  une  tige  mince  et  souple. 

Avec  cet  instrument  qui  suit  la  paroi  inférieure  sans  la 
déprimer,  s'il  est  convenablement  conduit  et  qui  remplit 
l'urètre,  vous  rencontrerez  le  calcul  ;  si  vous  ne  l'avez  senti 
à  l'aller,  vous  l'accrocherez  au  retour.  Vous  aurez,  de  plus,  la 
possibilité  de  préciser  son  siège,  de  dire  anatomiqiiement  le 
point  de  l'urètre  qu'il  occupe  ;  vous  recueillerez  enfin,  suivant 
les  cas,  ou  «une  sensation  de  choc»  ou  «une  sensation  de 
frottement  ». 

La  «  sensation  du  frottement  que  donnent  les  instruments 
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souples  au  contact  des  calculs  »  mérite  d'être  définie.  Elle 
peut  rendre  au  diagnostic  de  très  grands  services.  Vous  la 
percevrez  aussi  en  maintes  circonstances  dans  la  vessie  et  nous 
aurons  bientôt  l'occasion  de  vous  la  signaler.  C'est  un  frotte- 
ment qui  rappelle  la  sensation  dite  :  bruit  de  cuir  neuf.  C'est 
donc  un  frottement  un  peu  rude,  un  peu  râpeux  ;  ce  n'est 
souvent  qu'un  simple  frôlement,  mais  il  est  assez  caractéris- 
tique pour  que  vous  n'y  soyez  pas  trompés. 

Dans  le  cas  où  le  canal  est  rétréci  et  où  rengagement  du 
gravier  se  fait  derrière  le  rétrécissement,  vous  ne  pourrez 
reconnaître  cette  complication  que  par  l'intermédiaire  de 
la  bougie.  Après  avoir  franchi  le  rétrécissement,  vous  aurez, 
en  allant  et  en  revenant,  la  sensation  de  frottement  qui  ne 
pourra  pas  vous  laisser  de  doutes.  Si  vous  ne  connaissiez  pas 
ce  petit  symptôme,  si  vous  n'aviez  pas  appris  à  l'interpréter, 
le  diagnostic  de  ces  cas  serait  impossible. 

Alors  qu'il  n'y  a  pas  rétrécissement  et  que  le  canal  peut 
être  exploré  dans  toute  son  étendue  par  les  olives,  il  peut 
arriver  qu'elles  passent  sans  donner  de  sensation.  La  bougie 
de  cire  est  alors  utilisée.  Elle  ne  donne  pas  de  frottement, 
mais  elle  rapporte  une  empreinte.  Vous  trouvez,  en  effet,  sur 
l'une  de  ses  faces,  une  sorte  de  rainure  plus  ou  moins  pronon- 
cée, plus  ou  moins  étendue,  tracée  au  contact  du  calcul.  Il  est 
extrêmement  rare  que  cette  exploration  soit  nécessaire  ;  la 
bougie  de  cire  a,  du  reste,  vis-à-vis  de  l'olive,  cette  infériorité 
que,  si  elle  vous  renseigne  sur  la  présence  du  corps  étranger, 
elle  ne  peut  que  très  imparfaitement  vous  en  indiquer  le  siège. 

A  tout  autre  genre  de  recherche,  préférez  celle  que  vous 
permet  la  boule  exploratrice  dont  vous  varierez,  suivant  les 
circonstances,  le  volume  et  la  forme  ;  recourez  par  exemple, 
pour  assurer  les  sensations  du  retour,  aux  boules  dont  le  talon 
est  très  prononcé  et  même  un  peu  anguleux.  Vous  le  voyez, 
et  nous  allons  encore  y  insister  à  propos  de  l'exploration  de  la 
partie  prostatique  du  canal  :  les  instruments  souples  sont  les 
véritables  explorateurs  de  l'urètre. 

Faites  donc  usage  de  la  bougie  à  boule  et,  dans  les  quelques 
circonstances  que  nous  avons  définies,  des  bougies  coniques. 
C'est  la  règle,  aussi  bien  dans  l'état  normal  que  dans  l'état 
pathologique.  Il  importe  de  ne  pas  l'oublier,  car  les  services 
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rendus  par  les  instruments  métalliques  dans  l'exploration  de 
la  vessie  conduisent  trop  souvent  à  en  user,  par  analogie, 
pour  l'urètre .  Ne  faites  pas  cette  erreur.  Quand  on  la  commet, 
c'est  à  la  fois  au  détriment  du  diagnostic  et  du  canal. 

Exploration  de  la  partie  prostatique  de  l'urètre.  -  L'exploration 
de  la  partie  prostatique  de  l'urètre,  chez  un  sujet  malade  ou 
chez  un  vieillard,  a  pour  but  de  se  rendre  compte  des 
obstacles  que  peuvent  apporter  au  passage  d'un  instrument  : 
le  gonflement  phlegmoneux  de  la  prostate  ou  les  abcès  qui 
en  sont  la  conséquence,  —  les  lacunes  qui  en  résultent  lorsque 
des  foyers  prostatiques  se  vident  dans  l'urètre,  —  d'apprécier 
les  modifications  en  longueur  et  en  largeur  qui,  presque 
normalement,  s'établissent  avec  l'âge,  —  les  déformations 
hypertrophiques  de  l'un  ou  de  plusieurs  des  lobes  de  la 
prostate,  ainsi  que  leur  relief  intra-urétral. 

Il  est  tout  d'abord  nécessaire  de  vous  faire  remarquer  que 
toutes  ces  modifications  morbides  ou  séniles  ont  «  un  siège 
exclusif  ».  C'est  sur  la  paroi  inférieure  que  vous  rencontrerez 
la  saillie  des  abcès  et  des  lobes  prostatiques  hypertrophiés; 
c'est  à  travers  cette  paroi  que  se  fait  l'ouverture  des  abcès, 
c'est  à  ses  dépens  que  se  creusent  les  lacunes  quelquefois 
considérables  qui  succèdent  à  certains  d'entre  eux,  ainsi  que 
les  modifications  de  forme  et  de  longueur. 

L'étude  anatomique  vous  a  démontré  que  La  paroi  supérieure 
échappe  aux  conséquences  de  la  sénilité,  que  l'élargissement 
et  l'allongement  des  lobes  prostatiques  et  de  la  portion  uré- 
trale  correspondante  affectent,  non  pas  leur  face  pubienne, 
mais  leur  face  rectale.  Au  point  de  vue  de  l'exploration,  de  même 
qu'à  celui  du  passage  des  instruments,  la  constatation  de  ces 
faits  a  une  fort  grande  importance.  Il  est  naturel  de  confier  le 
soin  d'explorer  la  paroi  inférieure  à  un  instrument  qui  la  suive 
sans  la  modifier,  qui,  par  conséquent,  vous  la  montre  telle 
qu'elle  est  et  non  telle  que  voua  pourriez  la  faire  en  la  déprimant. 

«  L'explorateur  olivaire  à  tige  droite  et  souple,  l'explorateur 
de  l'urètre,  en  un  mot,  est  donc  l'instrument  auquel  vous  devez 
recourir  ». 

Quelques  questions  vous  auront  à  l'avance  éclairés  sur  la 
nature  probable  des  lésions  que  vous  avez  à  reconnaître  direc- 
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tement.  Les  prostatites  aiguës  sont  bien  souvent  observées 
chez  les  blennorrhagiques  ;  elles  s'accompagnent,  dans  tous  les 
cas,  d'un  cortège  d'accidents  généraux  et  locaux  qui  suffit  à 
les  faire  soupçonner. 

Le  toucher  rectal  est  la  première  exploration  directe  à  faire, 
toutes  les  fois  que  les  symptômes  rationnels  indiquent  que  le 
siège  de  la  lésion,  doit  être  cherché  dans  la  prostate.  Souvent 
aussi,  vous  aurez  à  le  pratiquer  concurremment  avec  l'introduc- 
tion de  l'explorateur,  et  cette  combinaison  du  toucher  intra  et 
extra-urétral  donnera  au  diagnostic  une  très  grande  précision. 

Le  toucher  rectal  préalable  vous  fournit,  avant  tout  cathé- 
térisme,  d'importants  renseignements.  Dans  les  prostatites 
il  vous  renseigne  assez  complètement,  pour  que  vous  puissiez 
considérer  le  diagnostic  comme  établi,  après  l'avoir  pratiqué. 

C'est  grâce  à  l'exploration  rectale  que  vous  pourrez  juger 
de  la  tuméfaction,  de  son  siège  exact  et  de  ses  limites,  de  sa 
nature,  que  vous  saurez  s'il  y  a  de  la  fluctuation  ou  si  elle  se 
prépare.  Dans  les  cas  de  lacunes  un  peu  étendues,  vous  serez 
presque  aussi  sûrement  renseignés.  Au  niveau  de  la  cavité,  la 
muqueuse  rectale  est  molle,  se  laisse  déprimer  sans  résister  ; 
au  pourtour  elle  s'appuie,  au  contraire,  sur  un  cercle  plus 
ou  moins  irrégulier,  assez  franchement  en  relief  et  parfaite- 
ment résistant.  Ce  n'est  pas  de  la  fluctuation  que  vous  per- 
cevez, on  peut  dire  que  c'est  de  la  dépressibilité.  Vous  avez  la 
sensation  d'une  étoffe  peu  épaisse  et  souple,  mal  tendue  sur 
un  cadre  épais  et  dur. 

Ainsi  que  nous  vous  l'avons  déjà  dit  en  parlant  du  toucher 
rectal,  le  relief  des  lobes  prostatiques  dans  le  rectum  ne  donne 
aucunement  la  mesure  des  saillies  intra-urô traies.  Un  déve- 
loppement intra-rectal  très  prononcé  peut  être  constaté  chez 
un  sujet  dont  l'urètre  n'est  pas  déformé,  et  réciproquement. 
Ce  qui  est  plus  important  et  ce  que  nous  ne  faisons  que  vous 
rappeler,  puisqu'il  en  a  déjà  été  question  (t.  II,  p.  285),  c'est 
la  consistance  de  la  prostate.  Au  point  de  vue  de  l'étude  de 
ses  dégénérescences,  la  dureté  en  masse,  l'irrégularité  de  la 
surface  jointes  à  un  grand  volume  pour  le  cancer  ;  les  noyaux 
durs  noyés  dans  un  tissu  de  consistance  encore  normale  dans 
les  premières  périodes  de  la  tuberculose,  ont  une  grande 
signification.  Seule  l'exploration   rectale   de   la  prostate  ren- 


EXPLORATION    DR    L  URETRE    CHEZ    UN    SUJET    MALADE       133 

seigne  sur  ces  points  et  permet  le  diagnostic  du  cancer  et  des 
tubercules. 

Nous  revenons  au  sujet  actuel  en  vous  exposant:  les  ren- 
seignements que  peut  vous  donner  l'explorateur  olivaire  à 
tige  droite  et  souple  et  les  moyens  de  les  recueillir.  C'est  «  le 
toucher  intra-prostatique  ». 

Exploration  are  traie  de  la  prostate,  dans  les  cas  d'hyper- 
trophie. —  Lorsque  vous  voulez  examiner  la  région  prostatique 
de  l'urètre  avec  la  boule  olivaire,  vous  prenez  tout  d'abord 
grand  soin  de  noter  son  passage  dans  l'urètre  membraneux. 
A  peine  la  traversée  de  cette  courte  portion  du  canal  s'est-elle 
accomplie,  que  l'exploration  de  la  région  prostatique  com- 
mence. Si  vous  suivez  attentivement  l'olive,  vous  vous  rendrez 
parfaitement  compte  de  la  longueur  et  de  la  direction  du  trajet 
qu'elle  parcourt.  Vous  appréciez,  en  effet,  aussi  bien  le  moment 
où  vous  quittez  la  portion  membraneuse,  que  celui  où  vous 
entrez  clans  la  vessie.  Vous  pourriez  môme,  en  vous  servant 
d'un  explorateur  perforé,  qui  laisserait  échapper  l'urine,  me- 
surer exactement  l'étendue  en  longueur  du  canal  prostatique. 
Semblable  rigueur  n'est  pas  nécessaire.  Les  sensations  perçues 
pendant  le  cheminement  de  la  boule  olivaire  pleine  suffisent 
pour  vous  apprendre  :  «  que  la  traversée  est  longue,  qu'elle  est 
directe  ou  sinueuse  ».  Cela  a  une  très  grande  importance.  Il 
faut  toujours,  pour  bien  conduire  les  instruments  métalliques 
et,  en  particulier,  des  instruments  coudés,  savoir  à  l'avance 
s'il  y  a  allongement  de  l'urètre  prostatique. 

Vous  savez,  en  effet,  «  que  l'allongement  ne  va  pas  sans 
l'élargissement  ».  L'urètre  des  vieillards  augmente  à  la  fois 
d'étendue,  dans  le  sens  transversal  et  dans  le  sens  longitudinal. 
Tenez-vous  donc  pour  avertis.  Votre  instrument  métallique 
à  petite  courbure  pourrait  se  perdre  dans  ce  trajet;  s'il  quitte 
la  paroi  supérieure,  il  ira  déprimer  la  paroi  inférieure  avec  son 
bec  et  se  coiffer  de  manière  à  être  retenu,  comme  dans  le 
cul-de-sac  du  bulbe.  Il  n'y  aurait  d'autre  différence  que  la 
région  et  que  la  nature  de  l'obstacle.  C'est,  en  effet,  contre  la 
lèvre  inférieure  du  col  qu'appuierait  le  bec  de  la  sonde.  Et  cela 
pourra  d'autant  plus  aisément  se  faire  que  l'élévation  de  la 
lèvre  inférieure  épaissie  coïncide,  le  plus  habituellement,  avec 
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l'augmentation  des  diamètres  transversal  et  longitudinal  de  la 
paroi  inférieure  de  l'urètre.  C'est  ainsi  que  se  font  les  fausses 
routes  dans  cette  région. 

La  boule  exploratrice  peut  donc  entrer  dans  la  vessie  sans 
obstacle,  sans  qu'il  soit  permis  d'en  conclure,  avec  certitude, 
qu'il  en  sera  de  même  pour  un  instrument  métallique.  Soyez 
cependant  rassurés,  si  la  longueur  du  trajet  prostatique  n'est 
pas  notablement  augmentée.  Lorsqu'un  obstacle  arrête  l'olive, 
il  n'en  est  plus  de  même.  Presque  toujours  la  manœuvre  d'en- 
trée de  l'instrument  coudé  sera  difficile. 

Lorsque  l'olive  s'arrête,  vous  avez  à  constater  cet  arrêt  et 
vous  essayez  d'apprécier  la  résistance  qu'il  oppose.  Cela  suffit, 
car  il  importe  peu  d'avoir  à  cet  égard  les  renseignements 
précis,  que  donnerait  une  mensuration  véritable.  Aussi  ne 
pouvons-nous  vous  conseiller  de  faire,  avec  un  instrument 
métallique  à  petite  et  très  courte  coudure,  des  manœuvres 
intra-prostatiques,  peut-être  logiques,  mais  vraiment  inutiles  et 
pénibles.  Cet  instrument  existe.  Ne  vous  en  servez  pas  et  conten- 
tez-vous des  renseignements  très  fidèles,  que  vous  transmet 
sans  difficutés  ni  froissements,  l'olive  exploratrice.  Lorsqu'elle 
est  arrêtée,  cherchez  tout  simplement  à  la  pousser  en  avant 
avec  douceur.  Si  vous  avez  choisi  une  olive  à  col  souple,  et  si 
l'obstacle  est  peu  prononcé,  vous  entrerez  en  le  contournant 
ou  en  passant  par  dessus.  L'olive,  sous  la  pression  de  la  tige, 
s'infléchira  sur  son  col,  et  le  passage  s'effectuera  en  vous  four- 
nissant la  sensation  très  nette  du  chemin  suivi  par  l'instru- 
ment. Vous  saurez  si  l'entrée  s'est  faite  en  contournant  l'obs- 
tacle de  droite  à  gauche,  ou  de  gauche  à  droite,  ou  d'une 
manière  directe  en  le  franchissant.  Un  obstacle  plus  important 
l'arrêtera  complètement  malgré  vos  sollicitations.  L'arrêt 
absolu  indique  que  l'urètre  est  fortement  coudé  par  le  relief 
de  la  saillie  prostatique  ;  dans  ces  conditions  il  faudra  nécessai- 
rement franchir  l'obstacle  pour  entrer  méthodiquement  dans 
la  vessie.  Vous  êtes  avertis  et  vous  pouvez,  en  toute  connais- 
sance de  cause,  employer  la  manœuvre  et  choisir  l'instrument, 
qui  vous  permettront  d'éviter  l'obstacle  en  passant  par  dessus, 
ou  de  le  contourner  en  passant  sur  ses  côtés. 

La  façon  mesurée  et  discrète,  dont  vous  avez  conduit  l'explo- 
ration n'est  pas  seulement  bonne  pour  le  malade.  Elle  ajoute  à 
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la  somme  de  renseignements  que  vous  devez  recueillir.  Chez 
beaucoup  de  vieillards,  en  effet,  la  région  prostatique  de 
l'urètre,  en  même  temps  qu'elle  se  déforme,  devient  beaucoup 
plus  vasculaire  et  beaucoup  plus  friable  que  dans  l'état  normal. 
D'un  examen  pénible,  agrémenté  de  contacts  durs,  vous  ne 
pourriez  rien  conclure  au  point  de  vue  de  cette  importante 
modification.  Mais  lorsque,  après  l'introduction  de  l'explorateur 
olivaire,  sagement  et  doucement  conduit,  vous  voyez  saigner 
l'urètre,  soyez  assurés  que  la  muqueuse  du  fond  du  canal  est 
friable  et  vasculaire,  que  la  congestion  est  intense. 

L'exploration  urétrale  dans  les  cas  d'hypertrophie  de  la 
prostate  vous  renseigne  donc  :  sur  l'augmentation  en  longueur 
et  en  largeur  qu'elle  fait  subir  à  l'a  partie  du  canal  qu'elle  en- 
toure ;  sur  les  déformations  qu'elle,  lui  imprime  ;  sur  les  obs- 
tacles qu'elle  y  crée  ;  sur  la  vascularisation  qu'elle  détermine. 
Et  cette  somme  si  grande  de  renseignements  indispensables 
est  recueillie,  de  la  façon  la  plus  simple  et  la  plus  rapide,  par 
un  instrument  souple  et  doux,  par  l'explorateur  olivaire  en 
gomme.  Vous  avez  fait  et  bien  fait  à  son  aide  «  le  toucher 
intra  prostatique  ou  urétral  »,  qu'il  faut  toujours  joindre  «  au 
toucher  extra-prostatique  ou  rectal  ».  Pour  se  rendre  exacte- 
ment compte  de  l'état  de  la  prostate  nous  verrons  qu'il  faut  y 
ajouter  le  toucher  intra-vésical. 

Exploration  urétrale  dans  les  cas  de  lacunes  de  la  région 
prostatique.  —  Nous  vous  parlions,  il  y  a  un  instant,  des  ren- 
seignements que  vous  fournit  le  toucher  rectal,  dans  les  cas  de 
lacunes  et  de  cavités  dues  aux  suppurations  aiguës  ou  chro- 
niques de  la  prostate.  L'ouverture  de  ces  foyers  est  non  seule- 
ment située  sur  la  paroi  inférieure,  mais  elle  s'y  ouvre  large- 
ment. Aussi,  est-il  inévitable  que  l'olive,  qui  marche  le  long  de 
cette  paroi,  s'y  engage  et  qu'elle  s'y  arrête.  Elle  ne  pourrait,  à 
elle  seule,  vous  renseigner  suffisamment;  mais,  si  vous  prati- 
quez le  toucher  rectal,  vous  sentirez  très  aisément  la  boule 
exploratrice  qui  se  meut  dans  une  cavité  sans  issue  du  côté  de 
la  vessie.  L'étendue  de  la  cavité  peut  être  facilement  appréciée 
parles  mouvements  que  vous  imprimez  à  l'olive;  le  doigt  rec- 
tal les  constate.  Il  en  sera  de  môme  dans  les  cas  où  la  boule 
de  votre  explorateur  aura  pu  se  perdre  dans  une  lacune  valvu- 
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laire,  de  la  paroi  inférieure  de  la  région  prostatique.  Aussi  ne 
pouvons-nous,  même  pour  ces  cas,  admettre  l'utilité  de  l'exa- 
men à  l'aide  d'instruments  coudés.  Ils  ne  pourraient  être  intro- 
duits dans  les  cavités  pathologiques  qu'à  l'aide  de  manœuvres 
intra-prostatiques  ;  ils  ne  donneraient  pas  de  renseignements 
aussi  exacts,  puisque,  après  tout,  ils  ne  pourraient  se  mouvoir, 
dans  ces  cavités  irrégulières,  avec  la  même  facilité  qu'une  olive. 
Nous  aurons  plus  d'une  fois  l'occasion ,  à  propos  des 
manœuvres  du  cathétérisme  évacuateur,  de  faire  notre  profit 
des  renseignements  que  nous  donne  l'exploration  intra-prosta- 
tique  chez  les  sujets  en  dehors  de  l'état  normal.  Nous  devons, 
dès  maintenant,  en  faire  l'application  aux  manœuvres  de 
l'explorateur  métallique  coudé  et  des  instruments  similaires 
pendant  le  troisième  temps.  Il  est  pour  cela  nécessaire  de 
revenir  un  peu  en  arrière. 

Quatrième  temps  du  cathétérisme  avec  l'explorateur  coudé  dans  les 
cas  d'hypertrophie  de  la  prostate.  —  Vous  devez  vous  souvenir 
que  nous  disions  (p.  106),  à  propos  de  l'introduction  des  ins- 
truments métalliques  à  petite  courbure,  que,  dans  l'urètre 
sain,  il  n'y  avait  pas,  à  proprement  parler,  de  quatrième  temps 
dans  le  cathétérisme.  Le  troisième,  c'est-à-dire  celui  pendant 
lequel  la  partie  coudée  de  l'instrument  prend  position  dans  la 
portion  membraneuse,  et  le  quatrième,  c'est-à-dire  celui  pen- 
dant lequel  il  est  conduit  à  travers  la  portion  prostatique  pour 
se  dégager  dans  la  vessie,  se  confondent. 

Mais  nous  avons  eu  soin  de  vous  prévenir  que  le  troisième 
temps  devait  être  exécuté  de  telle  sorte  «  qu'il  préparât  le  qua- 
trième ».  C'est,  en  effet,  ce  troisième  temps  qui  assure  l'entrée 
régulière  de  l'instrument  dans  la  région  prostatique.  Il  doit  l'y 
présenter  de  telle  sorte  que  le  bec  bien  dirigé  prenne  contact 
avec  la  paroi  supérieure  sur  la  ligne  médiane  et  n'ait  plus  qu'à 
suivre  ce  chemin. 

Le  quatrième  temps  est  alors  exécuté  de  manière  que  le 
bec  de  l'instrument  ne  quitte  pas  la  paroi  supérieure.  C'est 
elle  qui  va  lui  servir  de  guide  pendant  tout  le  trajet.  Lorsqu'il 
la  suit  exactement,  la  pénétration  dans  la  vessie  s'opère  sans 
obstacle.  Alors  même  que  l'exploration  a  révélé  des  conditions 
qui  s'éloignent  de  l'état  normal,  elle  s'effectue  aisément. 
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Pour  que  l'instrument  chemine  ainsi  directement  dans  la 
voie  qui  conduit  à  la  vessie,  pour  que  la  traversée  soit  heu- 
reuse, le  mouvement  d'abaissement,  déjà  commencé  au  moment 
où  l'on  passe  sous  le  pubis,  va  être  continué  et  complété, 
mais  ne  sera  ni  précipité,  ni  exagéré.  C'est  la  condition  indis- 
pensable, pour  ce  moment  décisif  du  cathétérisme. 

Rôle  de  la  main  gauche.  —  Le  rôle  de  la  main  gauche 
acquiert  ici  une  importance  capitale.  Lorsque  l'entrée  dans  la 
vessie  est  rendue  difficile  par  une  déformation  de  la  prostate, 
on  croit  volontiers  que  c'est  l'exagération  du  mouvement 
d'abaissement  qui  permettra  de  passer.  Il  parait  logique  d'ad- 
mettre qu'en  portant  le  pavillon  en  bas  le  chirurgien  appliquera 
le  bec  de  l'instrument  contre  la  paroi  supérieure  et  l'éloi- 
gnera  des  obstacles  semés  sur  la  paroi  inférieure.  Il  n'en  est 
rien  et  cette  manœuvre,  quoique  classique,  est  parfaitement 
dangereuse.  De  môme  qu'au-devant  du  pubis,  lorsqu'il  s'agit  de 
pénétrer  dans  l'orifice  sous-pubien,  l'abaissement  prématuré 
vous  conduit  dans  le  cul-de-sac  du  bulbe  ;  de  même,  lorsqu'il 
s'agit  de  franchir  l'orifice  vésical,  l'abaissement  mal  calculé 
vous  fait  accrocher  la  paroi  inférieure,  c'est-à-dire  le  cul-de-sac 
prostatique. 

L'abaissement,  nous  ne  pouvons  trop  le  répéter,  n'est  qu'un 
moyen  de  suivre  l'instrument  et  non  la  manœuvre  qui  permet 
de  le  diriger  à  travers  les  obstacles.  Il  ne  faut  en  aucune  façon 
lui  attribuer  ce  rôle.  Il  le  faut  d'autant  moins,  que  l'abaisse- 
ment, que  nous  appellerons  autoritaire,  par  opposition  à  la 
manœuvre  normale  qui  mérite  le  nom  d'abaissement  subor- 
donné,  est  nécessairement  une  manœuvre  de  force.  «  Evitez 
donc  d'en  confier  l'exécution  à  la  main  droite.  » 

Manœuvre  pré-pubienne .  —  La  main  gauche,  dans  les  cas 
où  la  prostate  est  développée,  prépare  le  quatrième  temps  du 
cathétérisme  et  l'accomplit  en  grande  partie.  Posée  à  plat  sur 
la  région  pubienne,  elle  déprime  avec  force  les  parties  molles, 
elle  les  refoule  de  haut  en  bas  en  agissant  sur  la  base  de  la 
verge  ;  l'instrument  est  par  cela  même  abaissé  sans  que  vous 
ayiez  «  à  aucun  moment  appuyé  sur  son  manche  ».  Il  s'est 
avancé  dans  la  région  prostatique  sans  la  froisser;  le  plus  sou- 
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vent,  il  a  pénétré  assez  loin  pour  qu'il  suffise  d'impulsions  très 
mesurées  et  inoffensives,  pour  l'introduire  dans  la  vessie. 

C'est  surtout  lorsque  vous  avez  affaire  à  des  sujets  gras,  à 
périnée  très  épais  et  à  grosse  prostate,  qu'il  faut  vous  en  remettre 
à  cette  manœuvre.  Demandez-lui  alors  tout  ce  qu'elle  peut 
donner.  Vous  me  voyez  souvent,  en  pareil  cas,  abandonner 
complètement  l'instrument,  qui  ne  peut  dévier  lorsqu'il  a  péné- 
tré dans  la  portion  membraneuse,  appliquer  mes  deux  mains 
superposées  sur  le  pubis,  appuyer  de  toute  ma  force  en  m'ai- 
dant  du  poids  du  corps,  pour  mieux  presser  sur  le  pubis  et 
abaisser  plus  complètement  la  verge.  Dans  ces  conditions,  l'on 
arrive,  «  sans  le  moindre  traumatisme  » ,  à  faire  cheminer  dans  la 
prostate  et  parfois  même  à  faire  entrer  dans  la  vessie,  les  instru- 
ments métalliques  à  petite  courbure.  On  les  conduit  tout  au 
moins  à  sa  porte.  C'est  ainsi  que  vous  vous  servirez  de  l'explo- 
rateur coudé  et  des  lithotriteurs. 

Rôle  de  la  main  droite.  —  Ne  touchez  pour  ainsi  dire  pas  à 
votre  instrument,  laissez  descendre  le  manche  et  remonter  le 
bec  avec  une  lenteur  extrême;  maintenez-le  sur  la  ligne  médiane 
sans  lui  imprimer,  en  quelque  sorte,  de  propulsion  en  avant, 
suivez-le  tant  qu'il  demande  à  avancer  et  presque  toujours  vous 
arriverez  à  le  dégager  heureusement,  à  travers  l'orifice  vésical. 

Plus  que  jamais,  vous  devez  vous  en  référer  aux  principes 
et  vous  dire  :  que  vous  avez  pour  devoir  de  bien  étudier  les 
sensations  que  l'extrémité  de  votre  instrument  va  vous  trans- 
mettre et  de  vous  laisser  guider  par  elles.  Pour  obéir  à  ce 
précepte  tutélaire,  vous  n'avez  pas  à  vous  embarrasser  dans 
des  minuties  de  sensations,  vous  ne  vous  préoccupez  que  de 
savoir  :  «  si  l'extrémité  de  votre  instrument  est  libre,  ou  si  elle 
est  arrêtée  ».  Si  elle  est  libre,  vous  continuez  votre  chemin; 
si  elle  est  arrêtée  ou  gênée  dans  sa  marche  en  avant,  vous 
vous  en  référez  à  certaines  règles  «  pour  la  dégager  ». 

Nous  vous  avons  déjà  dit  que  ce  n'était  pas  en  exagérant 
l'abaissement  que  vous  pourriez  avancer  avec  sécurité,  ce  n'est 
pas  non  plus  en  faisant  une  manœuvre  de  propulsion  directe. 
Loin  de  pousser  directement,  vous  imprimez  à  votre  instrument 
de  petits  mouvements  de  latéralité,  vous  faites  des  mouve- 
ments de  reptation  très  mesurés,  très  doux.  L'instrument  obéit, 
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et  vous  sentez  que  le  bec  se  dégage  et  avance.  Vous  continuez 
en  y  ajoutant  l'abaissement  voulu,  rabaissement  permis  «  et 
subordonné  »  puisque  l'instrument  demande  à  avancer  ;  bientôt 
le  dégagement  se  complète  par  l'entrée  dans  la  vessie.  La  fin  du 
dégagement  est  souvent  marquée  par  la  sensation  d'une  sorte 
de  ressaut,  dû  au  relief  d'un  lobe  de  la  prostate. 

Ce  qu'il  faut  faire  quand  l'instrument  ne  se  dégage  pas.  — 
Si  votre  instrument  ne  se  dégage  pas  sous  l'influence  de  ces 
mouvements,  il  faut  immédiatement  prendre  votre  parti,  «  il 
faut  reculer  ».Vous  avez  manqué  votre  manœuvre,  recommen- 
cez-la. Revenez,  dans  la  portion  membraneuse,  reprendre  la 
position  du  troisième  temps.  Pour  cela,  vous  relevez  autant 
qu'il  est  nécessaire  le  manche  de  votre  instrument;  vous  dépri- 
mez ensuite  à  nouveau  la  région  pubienne  ;  vous  abaissez  à  la 
fois  l'instrument  et  la  verge,  puis  vous  reprenez  votre  route  en 
avant  dans  les  conditions  déjà  précisées,  mais,  s'il  est  possible, 
avec  une  lenteur  encore  plus  calculée.  Il  faut  donc  avoir  pour 
principe  absolu  et  invariable,  de  dégager  l'extrémité  de  votre 
instrument  toutes  les  fois  qu'elle  s'arrête.  Ce  n'est  qu'après 
l'avoir  dégagée,  que  vous  récupérez  le  droit  de  la  faire  avancer 
avec  sécurité.  Telle  est  la  condition  indispensable  et  inéluctable. 

Ne  croyez  pas  que  vous  vous  éternisiez  ainsi  dans  le  canal. 
Une  manœuvre  régulière,  dont  le  but  et  l'actionsontbien  déter- 
minés, est  toujours  bien  plus  rapidement  exécutée,  qu'une  série 
d'efforts  plus  ou  moins  désordonnés.  Ce  n'est  pas  dans  l'urètre 
que  réussissent  les  coups  de  force,  n'y  courez  pas  les  aventures  ; 
c'est  ce  que  vous  feriez  en  poussant  un  instrument  qui  s'arrête, 
au  lieu  de  le  dégager. 

Introduction  du  doigt  dans  le  rectum.  —  Si  vous  n'obteniez 
pas  «  le  dégagement  »  de  votre  instrument,  si  vous  vous 
retrouviez  arrêtés  par  le  même  obstacle,  après  avoir  recom- 
mencé la  même  manœuvre,  il  faudrait  recourir  hwie  manœuvre 
auxiliaire.  L'introduction  du  doigt  dans  le  rectum  peut  vous 
être  d'un  grand  secours.  Vous  ramenez  encore  une  fois  le  bec 
de  votre  instrument  dans  la  portion  membraneuse,  vous  la 
reconnaissez  bien  avec  le  doigt  rectal  qui  se  met  en  contact 
avec  elle  aussi  complètement  que  possible.  C'est  alors  seulement 
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quand  le  doigt  est  en  position,  que  vous  recommencez  le  mou- 
vement d'abaissement.  Tandis  qu'il  s'effectue,  le  doigt  rectal 
maintient  le  bec  contre  la  paroi  supérieure  ;  il  le  suit  dans  son 
évolution  en  avant,  le  porte  et  ne  l'abandonne  que  lorsqu'il 
sent  qu'il  se  dégage  et  entre  dans  la  vessie.  La  place  que  le 
chirurgien  occupe  à  droite  l'oblige  à  un  changement  de  main, 
lorsqu'il  doit  introduire  le  doigt  dans  le  rectum.  Il  ne  peut, 
en  effet,  se  servir  que  de  l'index  de  la  main  droite.  Pendant 
cette  manœuvre  l'instrument  est  tenu  et  guidé  par  la  main 
gauche. 

Conduite  à  tenir  quand  on  échoue.  —  Il  est  des  cas  où  vous 
pourrez  néanmoins  échouer.  Malgré  les  manœuvres  les  plus 
régulières,  l'instrument  reste  dans  la  prostate.  En  présence  d'une 
semblable  éventualité,  deux  partis  peuvent  être  pris.  Vous 
changez  d'instrument,  ou  vous  renoncez,  pour  le  moment,  à 
pénétrer  dans  la  vessie. 

Pour  vous  décider  à  adopter  l'une  ou  l'autre  conduite,  vous 
tenez,  avant  tout,  compte  de  la  fatigue  que  vous  avez  pu  impo- 
ser aux  organes.  Un  cathétérisme  explorateur  et  même  une 
séance  de  lithotritie  annoncée  peuvent,  le  plus  souvent,  être 
remis  sans  inconvénient.  La  répétition  et  la  prolongation  des 
manœuvres,  surtout  quand  le  malade  a  souffert,  que  l'urètre  a 
saigné,  ne  sont  pas  sans  dangers.  Tout  amour-propre  doit  donc 
être  mis  de  côté.  Vous  rendez  compte  au  malade  de  la  situation, 
et  vous  lui  faites  comprendre  que  son  intérêt  bien  entendu 
vous  oblige  à  attendre. 

Ne  pouvoir  pénétrer  dans  la  vessie  parce  que,  dans  les  pre- 
mières tentatives,  l'instrument  explorateur  ou  le  lithotriteur 
ont  été  retenus  dans  la  prostate,  ne  suffit  pas,  en  effet,  pour 
faire  renoncer  aux  bénéfices  du  broiement.  Bien  souvent,  le 
malade  et  vous-mêmes,  serez  récompensés  de  n'avoir  pas,  de 
prime  abord,  désespéré  de  l'introduction  des  instruments  à 
petite  courbure.  Mais  la  période  d'attente  sera  consacrée  à 
une  nouvelle  préparation  du  canal,  pendant  laquelle  vous  ferez, 
de  préférence,  usage  des  instruments  métalliques  courbes  aussi 
volumineux  que  vous  le  permettra  la  distensibilité  du  canal, 
que  vous  vous  garderez  bien  toutefois  de  violenter.  La  sonde 
à  demeure  est,  dans  bien  des  cas  et  de  beaucoup,  notre  meilleur 
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auxiliaire  ;    il   est    rare    qu'après  l'avoir    placée    vingt-quatre 
heures  à  l'avance  on  ne  puisse  aisément  passer. 

Si  vous  vous  décidez  à  changer  d'instrument,  vous  trouve- 
rez avantage  à  choisir  un  bec  plus  large  ou  plus  long.  C'est 
ainsi  que  l'explorateur  à  bec  large  et  plat,  analogue  à  celui  du 
lithotriteur,  nous  a  souvent  réussi,  alors  que  nous  n'avions  pu 
passer  avec  la  sonde  de  Thompson  ou  l'explorateur  de  Mercier. 
L'explorateur  n°  4,  que  nous  avons  fait  construire  pour 
ces  cas  (voir  p.  88),  est  particulièrement  indiqué  ;  il  donne 
d'excellents  résultats.  Depuis  que  nous  nous  en  servons,  il 
est  bien  rare  que  nous  ayons  été  arrêté  dans  la  prostate.  Le 
lithotriteur  n°  2  à  mors  plats  passe  souvent,  d'ailleurs,  là  où 
le  lithotriteur  de  même  modèle  n°  1  a  été  arrêté  ;  un 
lithotriteur  à  mors  fenêtres  n°  2,  dont  la  longueur  du  bec 
est  plus  grande,  peut  être  introduit,  alors  que  le  lithotriteur 
à  mors  plus  courts  avait  échoué.  C'est  donc  en  recourant  à 
des  instruments  «  à  bec  assez  allongés  pour  que  leur  extrémité 
affleure  le  col  de  la  vessie  »,  avant  que  l'abaissement  ne  soit 
entièrement  complété,  que  vous  éviterez  de  rester  enclavés  dans 
la  prostate.  Si  l'enclavement  se  produit,  les  instruments  que 
nous  vous  indiquons  permettent  de  se  dégager  assez  facilement, 
soit  en  relevant  l'instrument  pour  reprendre  à  nouveau  le  troi- 
sième temps  du  cathétérisme  sans  manœuvre  auxiliaire,  soit 
en  introduisant  le  doigt  dans  le  rectum  pour  soulever  et  porter 
le  bec  de  l'explorateur  jusqu'à  l'entrée  de  la  vessie,  ensuivant 
les  règles  que  nous  venons  de  tracer.  Il  est,  on  le  voit,  néces- 
saire, d'avoir  dans  son  arsenal  des  lithotriteurs  et  des  explora- 
teurs dont  les  becs  soient  plus  ou  moins  longs,  il  est  inutile 
qu'ils  le  soient  trop.  Une  longueur  égale  à  celle  du  bec  de 
notre  explorateur  n°  4  est  suffisante. 

L'instrument  est  resté  dans  la  prostate  et  on  le  croit  dans  la 
vessie.  — L'arrêt  de  l'instrument  dans  la  prostate  mérite  d'être 
étudié  à  un  autre  point  de  vue.  Dans  certains  cas,  l'urètre  prosta- 
tique a  subi  un  allongement  et  un  élargissement  tels  qu'une 
véritable  cavité  précède  la  vessie.  L'instrument  y  manœuvre, 
il  est  possible  de  le  tourner  quelque  peu  à  droite  et  à  gauche, 
on  arrive  à  l'ouvrir  jusqu'à  un  certain  point.  Vous  pouvez  sup- 
poser que  vous  avez  exploré  la  vessie,  alors  que  vous  êtes  restés 
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dans  la  prostate.  Il  vous  reste  bien  le  sentiment  que  vous 
avez  eu  affaire  à  une  vessie  difficile,  étroite;  mais,  enfin,  vous 
avez  pénétré  assez  profondément,  vous  avez  pu  exécuter  une 
assez  grande  somme  de  mouvements,  pour  être  trompés  et 
prendre  le  change. 

J'ai  pu  vous  montrer,  il  y  a  quelque  temps,  un  sujet  dont 
l'exploration  a  été  très  démonstrative.  Cet  homme  avait  tous 
les  signes  rationnels  de  la  pierre,  cependant  il  avait  été  sondé 
par  un  chirurgien  habile  de  nos  hôpitaux,  l'on  n'avait  rien 
trouvé.  Ce  ne  pouvait  être  qu'un  cas  difficile  :  nous  commen- 
çâmes par  nous  bien  assurer  de  l'état  de  l'urètre.  L'explo- 
ration nous  apprit  que  la  portion  prostatique  avait  une 
longueur  inusitée.  Nous  primes  dès  lors  nos  précautions  pour 
la  franchir  et,  à  peine  arrivé  dans  la  vessie,  nous  sentîmes  non 
pas  seulement  une  pierre,  mais  plusieurs.  Il  nous  paraît  impos- 
sible d'admettre  que  l'on  ait  pu,  dans  ce  cas,  pénétrer  dans  la 
vessie  sans  rencontrer  les  corps  étrangers  qui  se  présentaient 
d'eux-mêmes  à  l'instrument.  La  déformation  de  la  région  pro- 
fonde de  l'urètre  nous  autorise,  au  contraire,  à  penser  que 
l'instrument  explorateur  était  resté  dans  la  prostate. 

Il  nous  est  encore  permis  de  vous  donner  cette  explica- 
tion, pour  un  malade  auquel  nous  avons  pratiqué  la  taille  et 
retiré  douze  pierres  de  volume  moyen.  Il  avait  cependant  été 
sondé  par  deux  spécialistes  expérimentés,  qui  n'avaient  rien 
trouvé.  La  cavité  prostatique  était  si  grande  que  nous  nous 
perdîmes  comme  nos  confrères  ;  ce  ne  fut  pas  avec  le  lithotri- 
teur  que  la  pierre  fut  diagnostiquée,  mais  bien  avec  une  sonde 
en  gomme  profondément  introduite  et  avec  les  instruments 
métalliques  à  grande  courbure. 

Il  ne  peut  être  douteux  que  l'erreur  antérieurement  com- 
mise avait  été  duc  à  ce  que  l'instrument  à  petite  courbure 
n'avait  pu  pénétrer  dans  la  vessie.  Mais,  si  vous  nous  objectiez 
que,  quelque  vraisemblable  que  soit  notre  explication,  ce  n'est, 
après  tout,  qu'une  supposition,  nous  vous  répondrions  que 
nous  avons  autrefois  commis  la  même  erreur.  L'autopsie  nous 
l'a  parfaitement  démontré,  dans  un  cas  où  nous  étions  cependant 
resté  bien  convaincu  que  notre  explorateur  avait  pénétré  dans  la 
vessie. 

Comment  donc  être  certain,    dans  ces  cas  exceptionnels  et 
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difficiles,  que  l'on  ne  s'arrête  point  dans  la  prostate  et  que  l'on 
est  dans  la  vessie?  Cette  assurance  ne  peut  être  acquise  que  si 
l'on  a  à  la  fois  bien  tenu  compte  des  sensations  fournies  par 
l'instrument  pendant  son  passage  à  travers  l'urètre,  et  de  celles 
qu'il  doit  vous  transmettre  lorsqu'il  est  dans  la  vessie.  Si  vous 
avez  eu  le  soin,  pendant  que  vous  dirigez  votre  sonde,  de 
bien  reconnaître  vos  points  de  repère,  vous  vous  serez  exacte- 
ment rendu  compte  du  moment  où  vous  arrivez  dans  la  pros- 
tate. Lorsque  vous  avez  bien  reconnu  le  défilé  prostatique,  vous 
ne  pouvez  dire  que  vous  en  êtes  sortis  que  lorsque  lès  sensa- 
tions de  cheminement  ont  complètement  cessé,  lorsque  l'extré- 
mité de  votre  instrument  se  meut,  non  plus  avec  cette  liberté 
relative  qu'il  avait  dans  la  prostate  élargie,  mais  avec  la 
liberté  complète  qui  permet  des  manœuvres  méthodiques  et 
régulières.  Déjà  nous  avons  insisté  sur  la  valeur  de  ce  senti- 
ment de  liberté  réelle,  ainsi  que  sur  la  nature  de  ces  manœuvres 
(Voy.  p.  107). 

L'instrument  est  dans  la  vessie  et  on  le  croit  encore  dans  la 
prostate.  — Nous  devons,  cependant,  vous  mettre  en  garde  contre 
une  autre  sensation  fausse,  qui  pourrait  vous  faire  croire  que 
vous  n'êtes  pas  sortis  de  la  prostate  et  vous  conduire  à  «  des 
manœuvres  dangereuses  ».  Il  est  un  certain  nombre  de  sujets, 
même  parmi  ceux  qui  n'ont  ni  l'urètre  postérieur,  ni  la  vessie  à 
l'état  normal,  chez  lesquels  vous  franchirez  la  prostate  sans 
l'avoir  reconnue,  par  conséquent  sans  vous  en  être  douté.  Quand 
la  cavité  de  lavessieest  de  bonnes  dimensions,  vous  vous  aperce- 
vrez néanmoins  que  vous  y  avez  pénétré  ;  mais,  au  cas  où  elle  est 
peu  profonde,  votre  instrument  ira  directement  s'appliquer 
contre  sa  paroi  postérieure  et  ne  pourra  plus  avancer.  Si  vous 
ne  vous  rendez  pas  compte  de  la  situation  et  que  vous  vous 
laissiez  aller  à  la  force,  croyant  vous  dégager  du  défilé  pros- 
tatique, vous  presserez,  vous  appuierez  contre  la  paroi  posté- 
rieure. Nous  avons  eu  l'occasion  de  voir  les  résultais  d'une  autop- 
sie, qui  donnent  la  mesure  du  danger  possible.  Le  chirurgien  qui, 
cependant,  était  expérimenté,  ayant  à  sonder  un  malade  âgé 
qui  avait  à  la  fois  de  l'anurie  et  de  l'ascite,  avait  cru  à  une 
rétention  d'urine.  Une  sonde  métallique  avait  été  introduite  et 
avait,  en  effet,  donné  issue  à  une  quantité  inusitée  de  liquide. 
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Elle  avait  pénétré  dans  le  péritoine,  à  travers  la  paroi  posté- 
rieure de  la  vessie  et  avait  fait  écouler  le  liquide  de  l'ascite. 

Nous  attirons,  comme  exemple,  votre  attention  sur  l'un  des 
malades  de  la  salle  Saint-Vincent  auquel  nous  avons  fait  plu- 
sieurs séances  de  lithotritie  et  de  nombreux  lavages  de  la  ves- 
sie. Le  lithotriteur,  de  même  que  l'explorateur,  arrivent,  pour 
ainsi  dire,  d'emblée  contre  la  paroi  postérieure  de  la  vessie, 
qui  est  petite  et  revenue  sur  elle-même.  Il  s'agit  d'un  vieillard 
atteint,  à  un  haut  degré,  de  cystite  calculeuse. 

Pour  éviter  cette  erreur  qui  consiste  à  se  croire  encore  dans 
la  prostate,  alors  que  l'on  en  est  sorti,  de  même  que  pour  éviter 
celle  qui,  inversement,  vous  laisse  supposer  que  vous  êtes  dans 
la  vessie,  alors  que  l'instrument  est  encore  dans  le  fond  de 
l'urètre,  il  faut  :  «  savoir  substituer  à  propos  les  manœuvres 
intravésicales  aux  manœuvres  du  cathétérisme  ».  Au  lieu  de 
continuer  à  lutte?"  contre  un  obstacle,  on  se  renseigne.  Si  nous 
soulignons  ce  précepte  si  simple,  c'est  que  l'on  est  malheu- 
reusement conduit  par  une  tendance  instinctive,  à  l'usage  de 
la  force. 

Lorsque  l'instrument  est  dans  la  vessie,  alors  même  qu'elle 
est  rétractée  et  arrivée  à  une  diminution  exceptionnelle  de 
capacité,  vous  pouvez  toujours,  non  seulement  faire  des  mouve- 
ments, mais  les  exécuter  méthodiquement.  Cela  est  possible 
«  surtout  dans  le  sens  du  diamètre  transverse».  Ce  que  vous 
faites  dans  la  vessie  la  plus  petite,  vous  ne  pourrez  l'exécuter 
dans  la  prostate  la  plus  large.  Vous  inclinez  le  bec  de  votre  ins- 
trument à  droite  et  à  gauche,  vous  l'attirez  en  avant,  et  le 
repoussez  en  arrière;  latéralement,  vous  parvenez  à  le  coucher 
presque  complètement,  quelquefois  à  le  tourner  entièrement.  On 
n'a  pas  toujours  la  même  liberté  d'action  de  droite  à  gauche  que 
de  gauche  à  droite;  ce  qui  s'accomplit  dans  un  sens  ne  le  sera 
pas  aussi  complètement  que  dans  l'autre  mais  vous  aurez,  «  au 
moins  d'un  côté»,  fait  une  manœuvre  qu'aucune  cavité  prosta- 
tique ne  comporte.  Le  champ  parcouru  d'avant  en  arrière  sera 
plus  ou  moins  étendu,  mais  dans  les  cas  même  les  plus  défa- 
vorables il  mesurera  plusieurs  centimètres.  Vous  arriverez, 
même  dans  une  mauvaise  vessie,  à  exécuter  facilement  ce  mou- 
vement en  changeant  la  position  du  bec,  en  le  maintenant  en 
position  verticale,  en  l'inclinant  vers   l'horizontale,  ou  en  le 
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tenant  dans  une  position  complètement  couchée,  enfin   vous 
vous  sentirez  limités  en  avant  par  l'accrochement  du  col. 

Il  est  donc  toujours  possible  de  savoir  si  l'on  a  pénétré  dans 
la  vessie,  «  quand  on  manœuvre  avec  méthode  ».  L'on  peut  aussi 
bien  éviter  l'erreur  qui  consiste  «  à  presser  mal  à  propos  contre 
sa  paroi  postérieure  »  sous  le  prétexte  de  pénétrer  dans  sa 
cavité,  que  celle  qui  laisse  supposer  que  l'on  examine  le  réser- 
voir urinaire,  alors  que  l'on  a  péniblement  et  très  irrégulière- 
ment «  fait  mouvoir  l'extrémité  de  la  sonde  exploratrice  dans 
la  prostate  ». 

Manière  de  ramener  au  de/tors  tes  instruments  coudés  dans 
les  cas  de  grosse  prostate.  —  Pour  agir  avec  douceur  et  en 
toute  sécurité,  il  est  encore  besoin  de  manœuvres  méthodiques, 
quand  on  retire  de  la  vessie  un  instrument  coudé,  qui  a  été 
conduit  à  travers  une  grosse  prostate.  C'est  sa  partie  droite  qui 
occupe  le  canal  prostatique,  elle  pénètre  aussi  dans  la  vessie. 
Il  faut  la  dégager  en  attirant  à  soi  l'instrument,  sans  le  chan- 
ger de  position.  Ce  n'est  que  lorsque  l'on  sent  que  la  concavité 
du  bec,  maintenu  vertical,  embrasse  le  segment  supérieur  du 
col,  que  l'on  commence  à  élever  le  manche.  On  évolue  ainsi  aisé- 
ment, au-dessous,  puis  en  avant  du  pubis.  En  commençant 
l'élévation  du  manche,  sans  avoir  dégagé  la  portion  de  tige  enfon- 
cée dans  la  vessie,  on  sent  une  résistance  qui  ne  pourrait  être 
vaincue  que  par  une  force  brutale.  L'instrument  est  enclavé.  Pour 
sortir  de  la  vessie,  de  même  que  pour  y  pénétrer,  dans  les  cas 
difficiles,  il  faut  donc  suivre  le  môme  précepte  :  «  dégager 
l'extrémité  de  l'instrument  dès  qu'elle  résiste  ».  On  termine 
en  élevant  graduellement  le  manche  vers  la  ligne  médiane, 
puis  en  le  couchant  à  peu  près  parallèlement  au  pli  de  l'aine. 
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L'exploration  intravésicale  a  pour  but  de  nous  renseigner, 
d'une  façon  directe,  sur  l'état  du  réservoir  urinaire,  aussi  bien 
sur  le  contenant  que  sur  le  contenu.  Elle  permet  de  savoir  : 
quelle  est  la  quantité  et  la  qualité  de  l'urine,  —  de  constater 
la  présence  des  corps  étrangers,  —  d'apprécier  les  formes 
guyon.  —  Voies  urinaires.  III.  10 
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anormales  de  sa  cavité,  —  l'état  anatomique  de  ses  parois,  — 
leurs  modifications  ou  leurs  dégénérescences,  —  de  se  rendre 
compte  de  sa  sensibilité  et  de  sa  contractilité. 

Déjà,  en  vous  faisant  l'histoire  de  la  rétention  d'urine,  nous 
nous  sommes  occupé  du  contenu  liquide  de  la  vessie,  c'est-à- 
dire  de  l'urine  retenue  ;  ce  que  nous  avons  encore  à  dire  à  ce 
sujet  trouvera  sa  place  lorsque  nous  parlerons  du  cathétérisme 
évacuateur.  Nous  vous  avons  entretenus  de  la  capacité  patho- 
logique de  la  vessie  à  propos  de  la  rétention  d'urine  ;  nous 
nous  sommes  expliqué  sur  sa  capacité  normale,  en  étudiant  sa 
physiologie  et  en  parlant  de  l'exploration,  qui  se  fait  sur  les 
sujets  bien  portants. 

Dans  l'étude  que  nous  entreprenons,  nous  n'avons  pas  à 
revenir  sur  ces  points.  Mais  nous  ne  saurions  perdre  de  vue 
qu'entre  le  contenu  et  le  contenant  il  y  a  une  étroite  connexité. 
L'histoire  de  la  rétention  chronique  nous  l'a  déjà  montré, 
toute  la  physiologie  normale  et  pathologique  de  la  vessie  en 
témoigne.  La  recherche  des  calculs,  qui  est  l'une  des  ques- 
tions les  plus  importantes  de  cette  leçon,  nous  le  fera  voir  avec 
la  même  évidence.  La  rencontre  de  la  pierre  et  de  ses  frag- 
ments, leur  préhension  sont  subordonnées  :  à  l'état  anato- 
mique et  aux  réactions  de  la  paroi  vésicale,  à  la  forme  et  aux 
dimensions  de  la  cavité  qui  les  renferme. 

Nous  devrons  donc  :  donner  toute  notre  attention  à  l'étude 
des  moyens  et  des  manœuvres  qui  permettent  d'apprécier  ces 
modifications  ;  ne  pas  négliger  les  renseignements  anatomiques, 
et  tenir  grand  compte  de  ceux  de  la  physiologie  normale  et 
pathologique.  Ils  nous  aideront  à  reconnaître  le  terrain  où 
vont  évoluer  nos  instruments,  à  prendre  l'habitude  de  relever 
rapidement  la  «  topographie  »,  souvent  changeante,  des  vessies 
pathologiques. 

Les  déformations  principales,  les  changements  survenus  dans 
la  consistance  et  l'épaisseur  des  parois  s'observent  au  niveau 
du  col  et  à  son  voisinage,  mais  ils  n'épargnent  pas  complètement 
le  corps  ;  il  en  est  ainsi  du  moins  pour  les  modifications  qui  sont 
la  conséquence  de  l'hypertrophie  de  la  prostate,  c'est-à-dire 
pour  celles  que  l'on  rencontre  le  plus  communément.  Les 
déformations  que  déterminent  les  inflammations  de  longue 
durée  se   répartissent   sur  tout  l'organe,  mais   atteignent  en 
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particulier  le  corps.  Les  déformations  dues  aux  néoplasmes  sont 
assez  rapprochées  du  col,  mais  occupent  parfois  les  différentes 
régions  de  la  vessie,  presque  toujours,  il  est  vrai,  sa  moitié 
antéro-inférieure.  La  supérieure  est  le  plus  habituellement 
intacte;  les  parois  latérales  ne  sont  pas  en  général  envahies, 
sans  que  la  moitié  antérieure  participe  à  cet  envahissement. 

Nous  n'avons  guère  à  nous  occuper  des  néoplasmes  au  point 
de  vue  de  l'exploration,  et  nous  n'aurons  en  vue  que  les  déforma- 
tions que  l'on  peut  appeler  «  ordinaires  »  ;  celles  qu'occasionnent 
les  modifications  séniles  de  la  prostate  et  les  états  morbides 
qui  en  résultent,  en  particulier  la  cystite  chronique.  Elles  siègent 
surtout  dans  cette  portion  désignée  sous  le  nom  de  bas-fond  au- 
dessous  du  col,  mais  atteignent  le  corps  de  la  vessie.  Les  irré- 
gularités, les  anfractuosités  du  bas-fond  et  celles  du  corps,  les 
saillies  du  col  sont,  le  plus  souvent,  solidaires  dans  leur  déve- 
loppement. 

Ces  déformations,  lorsqu'elles  dépendent  seulement  des 
modifications  que  peut  déterminer  la  vieillesse  sont  nécessai- 
rement «  permanentes  »  ;  elles  sont  seulement  «  temporaires  », 
lorsqu'elles  reconnaissent  pour  cause,  comme  il  arrive  si  fré- 
quemment, l'inflammation  douloureuse  de  la  vessie.  Anato- 
miques  dans  le  premier  cas,  elles  sont  physiologiques  dans  le 
second.  Nous  nous  occuperons  tout  d'abord  des  premières,  mais 
nous  insisterons  sur  les  secondes.  Elles  ont  dans  la  pratique 
une  haute  importance. 

C'est  au  niveau  du  col,  c'est  à  son  pourtour,  que  devront,  dans 
la  majorité  des  cas,  être  cherchés  et  recueillis  les  principaux 
renseignements  :  c'est  là  que  seront  exécutées  les  manœuvres 
les  plus  instruisantes  de  l'exploration.  Lorsque  nous  avons  exa- 
miné la  vessie  normale,  c'est  à  peine  si  nous  avons  eu  à  nous 
occuper  de  son  col  et  de  son  bas-fond.  Ce  sont  les  deux  parties 
dont  nous  allons  tenir  principalement  compte,  dans  l'examen 
de  la  vessie  pathologique.  Il  sera  indispensable  de  le  faire, 
soit  que  nous  voulions  simplement  examiner  la  configuration 
de  la  vessie,  soit  que  nous  ayons  à  pratiquer  des  recherches 
dans  sa  cavité. 

Avec  la  sonde  exploratrice  vous  étudierez  avec  précision 
les  déformations  du  col  et  du  bas-fond,  celles  du  corps  de  la 
vessie.  Un  instrument  coudé,  à  bec  relativement  court,  est  tou- 
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jours  facilement  introduit  et  promené  dans  tous  les  recoins,, 
dans  toutes  les  anfractuosités  de  la  cavité  vésicale.  L'explo- 
rateur métallique  permet  de  juger  de  la  consistance  des  parois, 
de  leurs  irrégularités  et  de  leurs  reliefs  ;  il  pénètre  aisément 
entre  les  colonnes,  plonge  clans  une  cellule  et  en  apprécie  la 
profondeur  et  l'étendue;  il  rencontre  et  reconnaît  avec  préci- 
sion les  corps  étrangers  durs  ;  met  en  jeu  la  contractilité  en 
éveillant  la  sensibilité. 

On  peut  donc  dire  qu'avec  une  sonde  exploratrice  méthodi- 
quement conduite  par  une  main  habituée,  «  qu'avec  le  toucher 
intravésical  »,  il  est  peu  de  choses  qui  puissent  échapper  aux 
investigations  du  chirurgien.  Il  convient  de  faire  des  réserves 
pour  certains  états  de  la  paroi,  pour  l'étude  de  la  sensibilité, 
ainsi  que  pour  celle  de  la  contractilité  et  môme  de  reconnaître 
que  le  toucher  simple  ne  peut  toujours  suffire  à  l'exploration 
des  corps  étrangers.  Dans  bien  des  circonstances,  il  faut  qu'il 
soit  saisi  et  soumis  à  la  pression  de  l'instrument.  Le  lithotri- 
teur,  c'est-à-dire  un  instrument  qui  peut  être  ouvert  et  fermé, 
est  donc  parfois  nécessaire  pour  assurer  le  diagnostic.  Nous 
allons  donc  avoir  à  nous  occuper  des  manœuvres  que  la  sonde 
et  le  lithotriteur  peuvent  méthodiquement  exécuter  dans  le 
corps  de  la  vessie  et  au  pourtour  de  son  col. 

Manœuvres  exploratrices  de  la  sonde  métallique  coudée.  —  Les 
manœuvres  que  la  sonde  exécute  dans  le  corps  de  la  vessie  ma- 
lade se  font  selon  les  règles  déjà  indiquées  pour  l'explo- 
ration de  la  vessie  saine  (p.  108).  Elle  en  parcourt  ainsi  toute 
la  surface  et  renseigne  immédiatement,  d'une  façon  suffisante, 
sur  l'étendue  et  la  profondeur  de  la  cavité,  sur  la  résistance  ou 
la  dépressibilité  des  parois.  Elle  ne  donne  qu'une  idée  de  leur 
véritable  consistance  et  de  leur  configuration.  Pour  s'en  bien 
rendre  compte,  la  percussion  intravésicale  est,  comme  nous 
le  verrons,  nécessaire.  Lorsque  l'instrument  aura  parcouru 
complètement  le  corps,  il  sera  ramené  au  col,  et  devra  non 
seulement  apprécier  son  épaisseur  et  sa  consistance,  mais  se 
rendre  compte  de  sa  forme  et  de  ses  reliefs. 

Examen  du  col.  —  L'instrument  cherchera  à  circonscrire 
tout  le  col,  y  compris  son  segment  inférieur.  Cette  manœuvre 
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■est  rendue  facile,  chez  les  gens  un  peu  âgés,  par  rabaissement 
de  la  paroi  vésicale.  La  sonde,  trouvant  au-dessous  de  l'orifice 
de  la  vessie  un  espace  où  elle  se  meut  facilement,  peut  être 
renversée  et  promenée  derrière  le  col,  ramenée  sur  ses  parties 
latérales  et  mise  au  contact  du  segment  supérieur. 

Pour  juger  «  de  l'épaisseur  et  de  la  consistance  du  col  », 
l'instrument  est  légèrement  attiré,  mais  avec  assez  de  fermeté 
pour  embrasser  étroitement  ses  lèvres  par  sa  concavité. 

Pour  rendre  compte  «  des  reliefs  du  col  »  et,  par  conséquent, 
«  de  sa  forme  »,  on  le  fait  évoluer  à  son  contact,  l'on  touche  toute 
sa  surface  sans  exercer  trop  de  pression.  Si  l'on  est  arrêté  dans 
cette  sorte  de  mouvement  de  circumduction,  ce  ne  peut  être 
que  par  une  saillie.  L'on  reste  à  son  contact,  et  l'on  pousse 
doucement  l'instrument  en  arrière,  jusqu'à  ce  qu'il  soit  dégagé. 
Par  la  durée  du  contact,  ou,  mieux,  par  la  profondeur  à 
laquelle  on  a  du  pénétrer  pour  le  perdre,  on  apprécie  l'impor- 
tance du  relief  anormal.  Pour  juger  «  de  son  épaisseur  »,  on 
cherche  à  faire  en  sens  inverse  la  manœuvre  que  l'on  vient 
d'exécuter  autour  du  col.  Si  l'instrument  a  été  conduit  de 
droite  à  gauche,  on  le  dirige  de  gauche  à  droite,  de  manière  à 
rencontrer  la  partie  opposée  de  la  saillie.  Mais  ce  complément 
de  recherche  n'est  pas  très  souvent  couronné  de  succès. 

Les  i*eliefs  du  col  de  la  vessie  sont  dus  à  la  saillie  hypertro- 
phique  des  lobes  de  la  prostate.  S'il  s'agit  d'un  lobe  latéral, 
il  va  de  soi  qu'il  fait  corps  avec  la  paroi  de  la  vessie. 
Alors  même  que  la  saillie  que  l'on  a  rencontrée  appartient 
au  lobe  médian  ;  si  elle  est  très  accusée,  il  est  rare  qu'elle  soit 
au  centre  du  périmètre  inférieur  de  l'orifice,  elle  se  rapproche 
presque  toujours  de  l'un  des  côtés  de  la  vessie.  La  sonde,  qui  a 
facilement  évolué  de  droite  à  gauche,  ne  peut  répéter  la  même 
manœuvre  en  sens  inverse;  l'espace  lui  fait  défaut.  Elle  plonge 
dans  une  cavité  plus  ou  moins  profonde  et  plus  ou  moins  large, 
peut  s'insinuer  sous  l'espèce  de  promontoire  formé  par  le  lobe 
médian,  mais  ne  peut  le  contourner.  Il  est  facile  de  trouver 
uncheminqui  conduit  dans  les  parties  les  plus  déclives, mais  l'on 
est  presque  toujours  obligé  de  le  reprendre,  si  l'on  veut  bien 
explorer  le  bas-fond.  Lorsque  l'on  manœuvre  dans  ces 
vessies,  il  semble  parfois  qu'elles  n'aient  qu'un  côté. 

11  est  possible  «  de  mesurer  »,  avec  l'explorateur  coudé,  les  sail- 
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lies  de  la  prostate.  Les  reliefs  qu'elle  forme  ne  sont  jamais 
égaux.  Il  suffit  de  comparer  les  points  opposés  du  pourtour 
du  col,  pour  avoir  une  idée  exacte  de  leur  diamètre  antéro- 
postérieur.  On  applique  la  concavité  du  bec  de  la  sonde  du  côté 
le  plus  épais  et  l'on  note,  avec  le  doigt,  le  point  d'affleure- 
ment au  méat.  On  tourne  et  l'on  vient  embrasser  la  partie  la 
plus  mince.  Le  doigt  est  resté  en  place.  La  distance  qui  le 
sépare  du  méat  représente  la  longueur  de  la  saillie,  à  l'extré- 
mité de  laquelle  l'instrument  correspondait,  lorsqu'il  a  pris 
position  sur  sa  tige.  Cet  examen  intravésical  de  la  prostate, 
joint  à  celui  qui  se  fait  par  le  rectum  et  par  l'urètre,  com- 
plètent l'exploration  de  cet  organe  (p.  135). 

Examen  du  bas- fond.  —  Pour  pénétrer  dans  le  bas-fond, 
arriver  dans  les  recoins,  s'insinuer  dans  les  anfractuosités  de 
certaines  vessies,  il  faut  donc  tourner  de  droite  à  gauche,  tan- 
dis que,  pour  d'autres,  on  n'arrive  au  but  qu'en  évoluant  de 
gauche  à  droite.  Ces  exigences  vous  sont  promptement  révélées 
par  l'exploration  méthodique  ;  vous  vous  familiarisez  vite  avec 
les  manœuvres  qu'elles  imposent.  Vous  opérez  aisément  les 
reconnaissances,  qui  vous  font  connaître  :  le  terrain  où  vous 
devez  évoluer. 

Les  cavités  qui  se  creusent  au-dessous  et  même  en  arrière  du 
col,  dans  les  vessies  que  déforme  l'hypertrophie  prostatique, 
sont  souvent  assez  profondes  pour  que  l'instrument  renversé, 
bec  en  bas,  ne  puisse  en  toucher  le  fond.  Il  faut,  pour  plonger 
assez  complètement,  élever  le  manche  et  parfois  assez  haut,  afin 
que  le  bec  retourné  puisse  suffisamment  s'abaisser  pour  péné- 
trer au-dessous  d'un  relief  prostatique,  et  se  placer  sous  la 
lèvre  inférieure  du  col.  Des  mouvements  de  latéralité,  qui 
portent  vivement  le  bec  à  droite  et  à  gauche,  vous  font  juger 
de  la  largeur  de  ces  cavités  ;  le  degré  de  relèvement  du  manche 
en  indique  la  profondeur.  Il  est  facile  de  constater  que  ce  n'est 
pas  une  cellule  ;  en  effet,  vous  pouvez  aisément  pousser  votre 
instrument  en  arrière  et  rejoindre  le  corps  de  la  vessie  qui 
lui  fait  directement  suite.  Dans  certains  cas,  cependant,  ces 
dépressions  sont  tout  à  fait  en  contre-bas  et  d'assez  petites 
dimensions,  pour  que  l'instrument  ne  puisse  beaucoup  s'y 
mouvoir,  sans  bientôt  rencontrer  en  tous  sens  les  parois  limi- 
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tantes.  Ce  sont  de  véritables  loges  qui  s'ouvrent  largement  dans 
la  vessie  ;  mais  elles  sont  de  côté,  rarement  de  face. 

Le  bas-fond,  lorsqu'il  est  très  prononcé,  forme  une  véritable 
cavité  au-dessous  du  col  :  c'est  une  annexe  de  la  vessie.  Nous 
pouvons  vous  donner  l'idée  de  l'importance  de  ces  dépressions, 
en  vous  indiquant  des  mesures  prises  sur  deux  pièces  de  notre 
collection.  Sur  l'une  le  bas-fond  mesure  5  centimètres  dans  son 
son  diamètre  antéro-postérieur,  5  1/2  transversalement  et  3  en 
profondeur  ;  dans  la  seconde  pour  les  mêmes  diamètres,  6  cen- 
timètres, 7  1/2  et  4.  Ces  mesures,  prises  sur  des  vessies  vides 
et  ouvertes,  sont  certainement  au-dessous  de  celles  que  l'on 
rencontrerait  sur  le  vivant,  alors  que  la  vessie  contient  du 
liquide. 

Les  déformations  dues  aux  reliefs  de  la  prostate  et  celles 
qui  constituent  le  bas-fond  vésical  méritent  toute  votre  atten- 
tion. Saillies  et  dépressions,  sont  importantes  et  l'examen  de 
la  vessie  pathologique  exige  que  l'on  sache  manœuvrer  au 
pourtour  du  col  :  surtout  sur  ses  parties  latérales  et  au-dessous 
de  lui.  C'est  notre  champ  principal  d'exploration. 

Diagnostic  des  valvules  du  col.  —  Le  col  et  la  vessie  elle- 
mêmepeuvent  cependant  être  déformés  sous  l'influence  d'autres 
lésions.  L'on  en  a  trop  parlé  pour  qu'il  nous  soit  permis  de 
les  passer  sous  silence.  Occupons-nous  donc,  un  instant,  des 
valvules  du  col  de  la  vessie.  Vous  savez  que  Mercier  en  a 
démontré  l'existence,  et  qu'il  a  décrit  deux  variétés  fort  dis- 
tinctes, il  les  désignait  sous  les  noms  de  valvules  musculaires 
et  de  valvules  prostatiques .  Les  premières  peuvent  s'obser- 
ver, pour  ainsi  dire,  à  tous  les  âges  et  sous  l'influence  de 
causes  multiples  que  nous  n'avons  pas  à  énumérer,  parmi 
lesquelles  le  rétrécissement  de  l'urètre  mérite  une  mention. 
Les  secondes  se  rencontrent  chez  les  prostatiques,  et,  par  con- 
séquent, à  l'âge  où  l'hypertrophie  de  la  prostate  entre  en 
scène. 

Nous  avons  à  nous  demander  s'il  est  possible  de  recon- 
naître, par  l'exploration,  cette  espèce  de  déformation  du  col 
vésical  ?  Il  n'est  pas  sans  intérêt  de  chercher,  tout  d'abord, 
à  se  rendre  compte  de  sa  fréquence.  Dans  ces  recherches  sur 
l'urètre,  Gély  déclare  (t.  II,  p.  130) que,  sur  60  cas  d'hypertrophie 
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de  la  prostate  ayant  entraîné  des  déformations  du  col  vésical, 
il  n'a  pas,  une  seule  fois,  rencontré  de  valvules.  Les  pièces  que 
nous  avons  recueillies  ne  nous  ont  donné,  depuis  près  de  trente 
années,  que  6  cas  qui  peuvent  être  considérés  comme  présentant 
des  exemples  de  valvules  du  col.  Quatre  cas  se  rapportent  aux 
valvules  prostatiques  et  deux  aux  valvules  musculaires  ;  ces  deux 
pièces  appartiennent  à  des  rétrécis.  Cliniquement,  les  valvules 
paraissent  plus  rares  encore;  leur  symptomatologie  et  leur  explo- 
ration n'ont,  eneffet,  rien  de  positif.  Dans  dételles  conditions  il  est 
difficile  de  les  diagnostiquer  avec  précision.  Mercier  lui-même1 
reconnait  :  «  Que  le  diagnostic  des  deux  espèces  de  valvules 
entre  elles  pourrait  laisser  parfois  beaucoup  d'obscurité,  si  l'âge 
du  malade,  ses  antécédents,  le  volume  et  la  sensibilité  de  la 
prostate  ne  venaient  nous  éclairer.   » 

Nous  avons  examiné  et  soigné  des  malades  que  l'on  croyait 
atteints  de  valvules,  et  nous  n'avons  trouvé,  malgré  les  plus 
minutieuses  recherches,  que  les  lésions  et  les  symptômes  de 
l'hypertrophie  de  la  prostate,  des  rétrécissements,  de  la  tuber- 
culose et  de  la  cystite  chronique  ;  les  résultats  du  traitement 
ont  confirmé  ce  diagnostic.  D'autre  part,  il  est  permis,  à  l'heure 
actuelle,  de  se  demander  si  les  troubles  très  prononcés  de  la 
miction,  que  l'on  observe  dans  la  période  pré-ataxique  du  tabès 
et  qui  fréquemment  existent  chez  les  neurasthéniques,  n'ont 
pas  conduit  à  attribuer  à  une  déformation  du  col  de  la  vessie 
ces  phénomènes  importants  et  durables  «  dont  on  ne  trouvait  pas 
la  raison».  Toujours  est-il  que  nous  avons  vu  des  sujets  opérés 
de  valvules  par  des  hommes  fort  compétents,  sans  avoir  obtenu 
de  cette  opération  le  moindre  bénéfice.  La  constatation  d'autres 
lésions  et,  en  particulier,  une  tuberculisation  méconnue  expli- 
quaient, dans  quelques  cas,  ces  complets  insuccès.  Il  est  donc 
très  difficile,  non  seulement  de  différencier  les  deux  espèces  de 
valvules,  mais  de  diagnostiquer  sûrement  l'affection  valvulaire 
elle-même. 

Le  diagnostic  par  l'exploration  repose,  tout  entier,  sur  les 
sensations  fournies  par  le  talon  de  l'instrument  à  l'aller,  et 
sur  celles  que  l'on  recueille  avec  le  bec  au  retour.  A  l'aller,  il 

1  Mercier  (L.-Auguste),  Recherches  sur  les  valvules  du  col  de  la  vessie,  p.  181. 
Paris,  1848,  2°  édition. 
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arrive  un  moment  où  la  valvule  soulevée  arrête  le  talon  de 
l'explorateur  qui,  en  passant  par  dessus,  se  dégage  tout  à  coup 
en  donnant  la  sensation  d'une  résistance  vaincue.  Au  retour, 
lorsqu'il  a  été  bien  constaté  qu'il  n'y  a  aucun  relief  anormal  du 
col,  que  l'on  a  embrassé  successivement  dans  toute  sa  circonfé- 
rence, avec  le  bec  de  l'instrument  doucement  attiré  vers  lui,  on 
retire  l'explorateur  le  bec  en  avant,  en  ayant  soin  d'observer 
si,  au  moment  où  il  passe  de  la  vessie  dans  la  région  prosta- 
tique, il  ne  donne  pas  la  sensation  d'une  barrière  par-dessus 
laquelle  il  aurait  glissé  (Mercier).  Cette  exploration  ne  peut 
être  exactement  faite  qu'avec  l'explorateur  de  ce  chirurgien, 
c'est-à-dire  avec  un  instrument  coudé  à  angle  presque  droit 
(100  à  110  degrés),  n'ayant  que  12  à  16  millimètres  de  bec. 
Mais  il  faut,  pour  que  cette  constatation  du  relief  de  la  lèvre 
inférieure  du  col  ait  une  véritable  valeur  clinique,  que  les 
troubles  de  la  miction  ne  puissent  être  rapportés  à  aucune  autre 
cause.  Le  plus  souvent  il  n'en  est  pas  ainsi.  Il  ne  nous  a  été 
donné  jusqu'à  présent  qu'une  seule  fois,  d'observer  une  réten- 
tion d'urine  qui  ne  reconnaissait  pas  d'autre  explication,  que  la 
présence  d'une  valvule  du  col. 

Exploration  des  néoplasmes.  —  Ce  n'est  pas,  à  l'aide  du  toucher 
intra-vésical  pratiqué  par  un  explorateur  métallique,  que  peut 
être  établi  le  diagnostic  des  néoplasmes  de  la  vessie.  Je  n'ai 
cessé  de  le  déclarer,  et  j'ai  cherché  à  montrer  toutes  les  res- 
sources que  l'on  tire  du  toucher  rectal  combiné  avec  la  palpa- 
tion  hypogastrique.  Aujourd'hui  que  les  progrès  de  la  cystoscopie 
le  permettent,  je  dois  ajouter  :  que  c'est  à  ce  moyen  d'explora- 
tion qu'il  faut  s'en  remettre  pour  examiner  la  cavité  vésicale, 
alors  que  les  symptômes  indiquent  la  production  d'une  tumeur. 
Il  nous  suffira  de  dire  comment  les  néoplasmes  peuvent  être 
méthodiquement  examinés  par  l'instrument  coudé,  pour 
montrer  combien  les  résultats  qu'il  donne  sont  insuffisants. 

Nous  vous  avons  dit  (p.  149)  les  règles  qui  permettent  de 
mesurer  le  diamètre  antéro-postérieur  des  prostates,  qui  font 
relief  au  pourtour  du  col.  C'est  à  elles  que  vous  devrez  vous 
conformer,  pour  déterminer  le  volume  des  tumeurs  et  leur  siège; 
pour  savoir  si  elles  sont  plus  ou  moins  rapprochées  du  col, 
si  elles  sont  en  continuité  avec  lui  ou  à  certaine  distance.  Lors- 
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qu'elles  ne  sont  pas  trop  molles,  vous  pouvez  parfois  obtenir, 
sur  ces  points,  quelques  renseignements.  Vous  n'en  aurez  pas 
sur  leur  forme  et  ne  pourrez  arriver  à  savoir  si  elles  sont 
pédiculisées.  Leur  consistance  n'est  pas,  en  général,  assez  ferme  ; 
en  tous  cas,  elle  est  trop  variable  pour  que  l'on  puisse  l'étu- 
dier par  un  simple  contact.  Une  pression  mesurée  ou  même 
une  percussion  bien  faite  vous  la  feront  peut-être  apprécier 
lorsqu'elle  est  très  ferme. 

Il  est  rare  que  la  dégénérescence  des  parois  vésicales  fournisse 
des  sensations  franchement  dures,  qui  puissent  donner  le  change 
et  faire  croire  à  la  présence  d'un  calcul  ;  elles  ne  se  revêtent 
pas  d'ailleurs  de  véritables  croûtes  calcaires. 

Elles  peuvent  être  cependant  imprégnées  à  leur  surface 
de  parcelles  ou  de  détritus  phosphatiques  ;  nous  n'en  avons 
jamais  rencontré  qui  fussent  régulièrement  incrustées.  On  a 
cependant  cité  quelques  cas  fort  exceptionnels  où  l'encroûte- 
ment calcaire  d'une  tumeur  a  été  l'occasion  d'une  erreur  de 
diagnostic.  Mais,  alors  même  que  la  croûte  calcaire  serait  assez 
régulièrement  constituée  pour  en  imposer  par  son  contact, 
l'immobilité  absolue  du  corps  étranger  devrait  tout  au  moins 
éveiller  des  doutes.  L'examen  d'ensemble  des  symptômes  les 
rendrait  bientôt  assez  grands,  pour  que  l'erreur  de  diagnostic 
ne  puisse  persister  *. 

Disons,  en  terminant,  que  le  fongus  vil! eux  n'échappe  pourtant 
pas  toujours  à  une  constatation  délicate.  La  sonde,  promenée  à  sa 
surface,  donne  la  sensation  que  fournirait  le  doigt  appuyant 
sur  une  toulïe  chevelue,  épaisse  et  douce.  11  faut  reconnaître  que 
vous  n'aurez  de  sensations,  dans  ces  cas,  que  si  vous  avez  à 
explorer  une  houppe  un  peu  épaisse.  De  même  que  pour  les 
autres  variétés  de  néoplasmes,  le  toucher  intravésical  n'est,  en 
pareil  cas,  qu'un  moyen  accessoire  et  de  très  médiocre  utilité. 

Exploration  de  la  sensibilité  et  de  la  contractilité.  —  La 
sensibilité  aux  contacts  de  la  surface  interne  de  la  vessie, 
et,  par  contre,  sa  contractilité  peuvent  être,  dans  une  certaine 
mesure,  étudiées  par  le  toucher  simple. 

1  Alors  même  que,  sous  l'influence  d'une  cystite  concomitante  d'ancienne  date, 
le  malade  rend  des  graviers  phosphatiques,  il  est  rare  que  la  tumeur  ou  la  vessie 
soient  encroûtées;  j'ai  pu  m'en  assurer  pendant  les  opérations  et  par  les  autopsies. 
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La  sensibilité  de  la  vessie  aux  contacts  ne  devient  vive, 
vous  le  savez,  que  lorsqu'il  y  a  cystite.  La  répétition  ou  la 
dureté  des  contacts  la  provoquent,  dans  l'état  normal;  elle 
s'éveille  sous  une  simple  pression  dans  l'état  pathologique. 
Cela  résulte  aussi  bien  de  l'étude  attentive  des  résultats  de 
l'exploration  que  de  l'observation  clinique. 

Combien  ne  voit-on  pas  de  calculeux  à  vessie  saine  qui,  pen- 
dant une  longue  période,  quelquefois  pendant  des  années,  ne 
souffrent  de  leur  pierre  que  d'une  façon  très  supportable.  Com- 
bien n'en  voit-on  pas  qui,  après  des  crises  fort  douloureuses, 
ont  des  périodes  d'accalmie  telles  qu'ils  sont  tentés  de  se  croire 
guéris  !  A  mesure  que  le  champ  de  notre  observation  s'agrandit, 
que  le  nombre  des  malades  qui  passent  sous  nos  yeux  se  mul- 
tiplie, nous  sommes  chaque  jour  frappé  de  ces  témoignages  de 
la  tolérance  de  la  surface  interne  de  la  vessie  normale  aux 
contacts.  Aussi  ne  pouvons-nous  espérer  que,  grâce  aux  progrès 
du  diagnostic,  les  chirurgiens  n'auront  plus  affaire  qu'à  de  petites 
pierres.  Pour  que  le  diagnostic  puisse  être  posé,  il  faut,  au  préa- 
lable, que  le  malade  se  plaigne  et  se  plaigne  au  chirurgien.  Or,  il 
en  est  bon  nombre  qui  souffrent  assez  peu  pour  pouvoir,  même 
de  bonne  foi,  renoncer  pendant  fort  longtemps  à  consulter. 

Les  malades  atteints  de  cancer  ou  de  fongus  simple  four- 
nissent aussi  des  preuves  irrécusables  du  peu  de  sensibilité  de 
la  vessie,  lorsqu'elle  n'est  pas  enflammée.  Ces  affections  qui, 
le  plus  souvent,  du  reste,  évoluent  avec  une  grande  lenteur,  ne 
deviennent  douloureuses  que  lorsque  la  cystite  est  venue  com- 
pliquer l'état  du  malade.  Mais  alors  l'état  des  malades  se  mo- 
difie complètement  et,  sous  l'influence  de  la  cystite,  le  cancé- 
reux, comme  le  calculeux,  arrive  à  un  état  de  souffrances  qui 
n'est  peut-être  dépassé  par  aucune  autre  affection. 

Chez  les  malades  qui  ne  sont  pas  atteints  de  cystite,  vous 
n'avez  donc  que  peu  d'intérêt  à  explorer  la  sensibilité  de  la 
surface  de  la  vessie.  Pareille  recherche  intéresse  plus  le  phy- 
siologiste que  le  clinicien.  Celui-ci,  par  conlre,  en  tire  grand 
profit  pour  établir  certains  points  du  diagnostic  des  cystites. 
Vous  pouvez  exactement  apprécier  la  sensibilité  pathologique 
à  l'aide  des  contacts  exercés  par  un  bec  en  métal  ;  c'est  ainsi 
que  j'ai  procédé  pour  établir  que,  dans  la  «  cystite  doulou- 
reuse »,  corps  et  col  répondaient  avec  la  même  vivacité  aux 
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plus  faibles  pressions.  Avec  l'explorateur  coudé  on  peut, 
en  effet,  toucher  tous  les  points  de  la  surface  interne  de  la 
vessie,  tandis  qu'il  n'est  possible  avec  l'explorateur  olivaire 
souple  de  ne  prendre  contact  qu'avec  une  partie  de  sa  surface 
postérieure.  Ce  que  vous  avez  encore  à  retenir  au  point  de 
vue  de  l'exploration,  c'est  que  la  cystite,  par  suite  de  l'état 
de  sensibilité  pathologique  qu'elle  détermine,  peut  apporter  à 
la  recherche  des  calculs  de  très  sérieux  obstacles.  Nous  aurons 
l'occasion  d'y   insister. 

L'exploration  du  degré  de  la  sensibilité  se  fait  à  l'aide  de 
la  mise  en  tension.  On  arrive  à  le  calculer  ;  il  suffit  de  noter 
le  nombre  de  grammes  du  liquide  introduit.  La  sensibilité  de 
la  vessie  étant  proportionnelle  à  sa  capacité,  son  augmentation 
et  sa  diminution  sont  ainsi  mesurées  et  l'on  en  établit  le 
graphique.  Afin  de  ne  pas  soumettre  le  malade  à  la  répé- 
tition de  douloureuses  expériences,  on  étudie  aussi  la  sensi- 
bilité, en  tenant  compte  du  nombre  des  mictions  et  de  la 
quantité  d'urine  rendue  par  chacune  d'elles.  C'est  ainsi  qu'a 
été  fait  le  tableau  suivant  que  je  dois  à  un  de  mes  élèves, 
le  Dr  G.  Côllin.  Il  a  été  dressé  avec  le  plus  grand  soin  et  nous 
a  servi,  ainsi  que  plusieurs  autres  analogues,  à  étudier  les 
résultats  des  instillations  de  sublimé  dans  la  cystite  tubercu1 
leuse.  A  mesure  que  le  nombre  des  mictions,  indiqué  par  la 
ligne  pleine,  diminue  sous  l'influence  du  traitement,  on  voit 
proportionnellement  augmenter  la  capacité  de  la  vessie,  qu'in- 
dique la  ligne  claire. 

La  Qontractilitë,  de  même  que  la  sensibilité,  peut  être  non 
seulement  éveillée,  mais  extrêmement  exagérée  en  dehors  de 
tout  état  inflammatoire.  A  l'état  normal,  comme  à  l'état  patho- 
logique, c'est  la  mise  en  tension  de  la  vessie  qui  la  détermine 
le  plus  sûrement  et  le  plus  vivement.  Il  suffit,  en  effet,  que  le 
besoin  d'uriner  se  fasse  sentir  pour  que  la  contractilité  se 
manifeste,  et  qu'on  ne  la  satisfasse  pas  pour  qu'elle  devienne 
violente.  Nous  avons  eu  soin  de  vous  mettre  en  légitime  dé- 
fiance contre  elle,  alors  même  qu'il  n'était  question  que  des 
préliminaires  de  l'exploration.  Elle  varie  avec  les  sujets  et 
parfois  selon  les  circonstances.  Nous  avons  cherché  à  vous  mon- 
trer combien  il  était  facile  de  l'éveiller  par  l'injection  préalable, 
et  combien  il  importait  de  se  tenir  sur  ses  gardes.  La  contrac- 
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iilité  est,  en  effet,  un  des  ennemis  principaux  de  l'exploration. 
Elle  a  la  prétention  d'agir  sur  l'instrument  comme  sur  l'urine 
qu'elle  a  mission  d'expulser.  La  vessie  se  rapproche  le  plus 
qu'elle  peut  de  la  sonde,  s'y  applique,  la  gêne  dans  ses  mou- 
vements et  ne  lui  obéit  plus  qu'avec  résistance. 

Chose  imprévue,  la  contractilité  est  d'autant  plus  à  craindre 
que  la  vessie  est  plus  grande. 
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Fig.  55.  —  Graphique  de  la  sensibilité  pathologique  de  la  vessie. 


Dans  les  vessies  qui  ont  été  soumises  à  la  distension  par 
rétention  prolongée  et  que  l'on  vide  trop  complètement,  dans 
celles  qui  restent  chroniquement  enflammées,  la  contractilité 
peut  à  ce  point  modifier  la  disposition  réciproque  de  leurs  parois 
et  l'état  de  leur  surface,  qu'un  corps  étranger  soit  complète- 
ment masqué  et  soustrait  aux  recherches.  Elle  peut  tellement 
s'exaspérer  pendant  une  opération  qu'elle  gêne  l'ouverture 
de  l'instrument  et  interpose  la  paroi  vésicale  entre  ses  mors. 
On  est  souvent  étonné  des   résistances  que  l'on  éprouve  dans 
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une  grande  vessie,  qui  contient  cependant  une  notable  quantité 
de  liquide.  Elles  sont  dues  à  des  contractions  irrégulières  et 
partielles  ;  nous  étudierons  bientôt  ce  curieux  phénomène. 

L'explorateur  renseigne  aussi  sur  la  contractilité  de  la  vessie, 
mais  ne  la  provoque  pas  aussi  sûrement  que  la  mise  en  tension. 
Il  faut,  en  effet,  que  les  contacts  soient  répétés  et  prolongés 
pour  la  déterminer  ;  il  suffit,  dans  certains  cas,  qu'ils  soient 
trop  durs.  Lorsque  la  vessie  réagit  immédiatement  et  se  con- 
tracte aux  premières  approches,  attendez-vous  à  la  voir  se 
défendre.  Vous  la  mettrez  en  état  de  résistance  fort  active,  en 
toutes  circonstances,  en  ne  ménageant  pas  vos  contacts,  en 
les  prolongeant.  Néanmoins,  dans  les  cas  pathologiques  les  plus 
défavorables,  vous  constaterez  fréquemment  que  les  rébellions 
les  plus  vives  sont  suivies  de  la  soumission  la  plus  complète, 
mais  vous  n'aurez  chance  sérieuse  d'arriver  à  cette  sorte  d'ap- 
privoisement, que  si  la  cystite  n'est  pas  trop  manifestement  en 
jeu.  Améliorer  ou  guérir  la  cystite  est  donc  la  condition  la  plus 
essentielle  de  la  soumission  de  la  vessie.  En  d'autres  termes, 
il  faut,  pour  que  la  vessie  puisse  supporter  l'exploration  et  ne 
réponde  pas  par  des  contractions  aux  contacts  exercés  par 
votre  instrument,  que  sa  sensibilité  pathologique  ait  été,  au 
préalable,  atténuée.  C'est  une  condition  trop  essentielle  de 
l'exploration  de  la  vessie  pathologique  pour  ne  pas  la  rappeler; 
mais  nous  ne  pourrions  insister  davantage  sans  revenir  sur  ce 
que  nous  avons  déjà  longuement  exposé  à  propos  de  la  physio- 
logie normale  et  pathologique  de  la  vessie.  Nous  vous 
renvoyons  à  la  leçon  que  nous  y  avons  consacrée  (t.  II,  p.  379 
et  suiv.). 

Percussion  i?itravésicale .  —  Vous  avez  pu  vous  rendre 
compte  que  le  toucher  qui  s'exerce  à  l'aide  de  l'instrument, 
dans  la  vessie  pathologique,  y  est  pratiqué  dans  des  conditions 
autres  que  celles  dont  on  peut  se  contenter,  dans  la  vessie 
normale.  Ce  n'est  plus  cette  sorte  de  draguage,  doucement 
exécuté  au  contact  des  parois  et  répété  à  l'aller  et  au  retour,  li 
faut,  dans  la  vessie  malade,  que  le  toucher  s'effectue  avec  plus 
de  fermeté,  mais  aussi  d'une  façon  moins  continue,  plus  répé- 
tée. L'instrument  appuie  successivement  sur  toute  l'étendue 
des  parois,  sur  tout  le  contour  du  col;  il  circonscrit  les  sail- 
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lies,  les  saisit  dans  sa  concavité;  il  y  applique  son  talon.  Il 
ne  suffit  pas  qu'il  passe  seulement  à  leur  contact  et  qu'il  sente 
leur  surface.  Il  faut  qu'il  puisse  les  toucher  dans  leurs  parties 
inégales,  qu'il  contourne  des  reliefs,  agisse  au  sein  de  cavités 
plus  ou  moins  anfractueuses,  se  rende  compte  de  leur  consis- 
tance. 

C'est  pour  cela  que  nous  vous  conseillons  de  pratiquer, avec 
l'extrémité  de  votre  instrument,  non  pas  seulement  un  «  tou- 
cher continu  en  surface  »,  mais  une  véritable  percussion.  Vous 
ne  pourrez,  sans  cette  condition,  tirer  du  toucher  intravésical 
dans  la  vessie  pathologique  tout  ce  qu'il  doit  donner. 

Ne  croyez  pas,  cependant,  que  nous  voulions  apporter  une 
dérogation  quelconque  au  principe,  qui  vous  commande  de  ne 
faire,  à  aucun  degré,  œuvre  de  force,  pendant  les  manœuvres 
intravésicales  ou  intra-urétrales.  De  même  que  la  pression, 
la  percussion  n'est,  après  tout,  que  l'un  des  modes  du  tou- 
cher. Celle  que  nous  vous  conseillons  d'opérer  à  la  surface 
interne  des  parois  vésicales  doit  être  «  très  superficielle  et  très 
répétée  ».  Il  s'agit,  ainsi  que  nous  vous  le  disions  à  l'instant, 
de  «  multiplier  les  contacts  »  et  de  leur  donner  plus  de  préci- 
sion en  les  séparant,  en  recueillant  en  grand  nombre  des 
sensations  parfaitement  mesurées. 

Pour  exécuter  la  percussion  intravésicale  avec  toute  la 
légèreté,  toute  la  précision  et  toute  la  rapidité  nécessaires, 
rien  n'est  plus  commode  que  la  poignée  cylindrique.  Il  suffit 
de  la  prendre  en  main  et  de  la  faire  rouler  entre  les  doigts, 
pour  se  rendre  compte  de  la  facilité  avec  laquelle  sont 
transmis,  à  l'extrémité  vésicale  de  l'explorateur,  ces  mouve- 
ments multiples,  rapides  et  doux  qui  effectuent  la  percussion. 
Nous  aurons  grand  profit  à  tirer  de  cette  manœuvre,  pour  le 
diagnostic  des  corps  étrangers.  Mais  nous  tenons  à  vous  le  répé- 
ter :  «  pour  bien  étudier  la  paroi  vésicale  elle-même,  lors- 
qu'elle est  irrégulière  »,la  percussion  vous  rendra  des  services 
que  vous  ne  pouvez  attendre  du  toucher  simple.  Mieux  que  le 
toucher  simple,  même  un  peu  ferme,  elle  vous  permettra  non 
seulement  de  juger  de  sa  forme,  mais  de  sa  consistance.  Un 
certain  degré  de  pression  est  pour  cela  nécessaire;  les  pressions 
discontinues  de  la  percussion  nous  aident  beaucoup  à  les 
apprécier. 
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Vous  ne  concilierez  pas,  de  ce  que  nous  venons  de  vous 
dire  des  avantages  de  la  percussion,  que  vous  devez  la  substi- 
tuer au  toucher  simple.  De  très  importantes  et  nombreuses 
constatations  sont  réservées  à  ce  mode  d'examen. 

Manœuvres  exploratrices  du  lithotriteur.  —  La  recherche  des 
corps  étrangers  dans  la  vessie  exige,  ainsi  que  nous  l'avons 
dit,  d'autres  moyens  d'exploration  que  ceux  que  vous  offre  la 
sonde.  Le  moment  est  venu  de  vous  parler  de  la  manœuvre 
intravésicale  du  lithotriteur,  et  nous  le  ferons  avec  détails. 
Disons,  dès  maintenant,  que  la  pierre  peut  aussi  être  reconnue 
dans  la  vessie  à  l'aide  d'instruments  souples,  tels  que  l'explora- 
teur olivaire  et  les  sondes  évacuatrices  en  gomme,  jamais 
avec  les  sondes  en  caoutchouc.  Nous  insisterons  plus  tard  sur 
ces  points  intéressants. 

La  manœuvre  intravésicale  du  lithotriteur  rappelle,  dans 
son  ensemble,  la  manœuvre  intravésicale  de  l'explorateur. 
Elle  n'en  diffère  qu'en  un  point  qui  est,  il  est  vrai,  capital  :  le 
lithotriteur  n'est  pas  seulement  un  instrument  du  toucher,  c'est 
aussi  un  instrument  de  préhension. 

Nous  n'avons  pas,  en  ce  moment,  à  vous  décrire  le  lithotri- 
teur ;  cela  ne  serait  indispensable  que  si  nous  devions  étu- 
dier la  lithotritie.  Au  point  de  vue  de  l'exploration,  nous 
vous  engageons  cependant  à  ne  vous  servir  du  lithotriteur 
qu'après  vous  être  bien  familiarisés  avec  le  jeu  de  ces  différentes 
pièces.  Cela  est  de  toute  importance.  Quelques  renseignements 
sur  le  choix  de  l'instrument  qui  servira  à  explorer  nous  sont 
nécessaires. 

On  a  construit  plusieurs  lithotriteurs  destinés  à  l'explora- 
tion. Nous  en  avons  nous-même  fait  fabriquer  un  par  M.  Collin, 
l'habile  successeur  de  Charrière.  Le  seul  avantage  que  nous 
reconnaissons  à  cet  instrument  est  son  mode  d'ouverture  et  de 
fermeture.  La  mise  en  mouvement  des  branches  ou  leur 
immobilisation  sont  combinées  de  telle  façon,  que  les  diverses 
parties  qui  composent  le  lithotriteur  ne  puissent  s'entre- 
choquer et  produire  un  bruit  métallique  capable  d'induire  en 
erreur  i.  C'est,  en  effet,  un  des   inconvénients  du  lithotriteur 

1  Nous  sommes  arrivé  à  ce  résultat  en  imaginant  une  fermeture  obtenue  par  le 
frottement  doux  de  deux  cylindres  métalliques. 
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lorsque  l'on  s'en  sert  pour  l'exploration  sans  l'ouvrir,  c'est-à- 
dire  pour  rechercher  les  contacts.  Pendant  la  manœuvre  intra- 
vésicale,  le  choc  de  ses  branches  peut  donner  de  très  fausses 
alertes,  en  faisant  croire  à  la  rencontre  d'un  calcul.  Nous  devons 
cependant  vous  avouer,  en  toute  franchise,  que  nous  avons 
abandonné  l'instrument  que  nous  avons  imaginé  ;  un  litho- 
triteur  «  à  mors  plats  »  n°  1  remplit  les  conditions  requises. 
Il  n'est  pas  besoin  d'un  lithotriteur  spécial  pour  explorer;  la 
seule  chose  à  exiger  c'est  que  la  fermeture  de  l'écrou  soit 
serrée.  On  évite  ainsi  le  cliquetis  des  branches. 

Nous  ne  parlerons  pas  de  la  manœuvre,  qui  consiste  à 
se  servir  du  lithotriteur  comme  d'un  explorateur  ordinaire. 
Tout  ce  que  vous  savez  de  la  manœuvre  de  la  sonde  se  rap- 
porte exactement  à  l'emploi  du  lithotriteur,  fermé.  C'est  de  la 
manœuvre  du  lithotriteur  ouvert  qu'il  s'agit. 

Vous  pouvez,  avec  le  lithotriteur  ouvert,  faire  des  recherches 
dans  toute  l'étendue  de  la  vessie.  Le  patient  est  exactement 
préparé  comme  pour  l'exploration,  c'est  en  suivant  les  mêmes 
préceptes  que  vous  pénétrez  dans  la  vessie.  Vous  avez  pris  le 
soin,  après  examen  préalable  du  canal,  d'élever  plus  ou  moins 
le  coussin,  de  glisser  dessous  une  planchette  ou  un  atlas 
relié,  selon  le  développement  de  la  prostate  et  le  poids  du 
sujet. 

Position  à  donner  au  lithotriteur.  —  Avant  de  manœuvrer, 
«  il  faut  placer  l'instrument  ».  Dès  que  vous  êtes  entré  dans 
la  vessie,  vous  relevez  le  manche  du  lithotriteur  jusqu'à 
ce  que  son  talon  affleure  le  bas-fond.  L'élévation  du  manche 
sera  proportionnelle  à  la  profondeur  et  à  la  souplesse  de  la 
vessie.  Il  est  des  cas  où  il  restera  à  l'horizontale,  d'autres  où 
il  sera  plus  ou  moins  oblique  parfois  presque  vertical.  Quand 
la  vessie  est  peu  profonde  et  que  ses  parois  sont  fermes,  le 
lithotriteur  doit,  en  effet,  à  peine  prendre  contact  avec  elles  ; 
quand  elle  est  grande  et  que  ses  parois  sont  flasques,  il  doit, 
au  contraire,  doucement  les  refouler  et  les  déprimer.  Si  vous 
n'avez  pas  senti  la  pierre  pendant  l'introduction,  vous  mainte- 
nez exactement  le  bec  dans  la  position  d'arrivée,  c'est-à-dire 
regardant  en  haut.  Si  la  pierre  a  été  rencontrée,  vous  l'inclinez 
légèrement  «  du  côté  opposé  »  à  celui  où  vous  avez   senti  le 

guyon.  —  Voies  arinaires.  III.  U 
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calcul,  afin  de  ne  pas  le  déplacer  quand  vous  ferez  jouer  les 
branches.  La  position  du  bec  est  donc,  dans  ces  cas,  oblique  à 
droite  ou  à  gauche,  suivant  la  position  du  calcul.  Il  importe, 
en  effet,  que  celui-ci  ne  puisse  être  entraîné  par  la  branche 
mâle,  dans  le  mouvement  de  recul  qui  va  le  ramener  vers  l'ori- 
fice vésical.  Vous  perdriez  toute  chance  de  placer  la  pierre 
dans  l'aire  de  l'instrument  si  vous  ne  preniez  des  précautions. 

Ouverture  du  lithotriteur.  —  Les  deux  branches  glissent 
aisément  Tune  sur  l'autre,  mais  «  l'on  n'en  mobilise  qu'une 
seule  ».  La  branche  mâle  doit  être  considérée  comme  la  branche 
mobile.  C'est  elle  qui,  la  plupart  du  temps,  est  attirée  par  le 
chirurgien  pour  ouvrir  les  mors  ;  la  branche  femelle  qui  fait 
suite  au  manche  est  solidement  maintenue  par  la  main  gauche. 
Elle  est  immobilisée  dans  la  position  choisie,  tandis  que  la  main 
droite  amène  la  branche  mâle  vers  le  col.  Il  est  des  circons- 
tances où  l'ouverture  du  lithotriteur  se  fait  en  sens  inverse  :  la 
branche  mâle  devient  la  branche  fixe,  et  la  femelle,  la  branche 
mobile  :  nous  en  parlerons  bientôt.  Nous  ne  voulons,  pour  le 
moment,  insister  que  sur  un  point  et  poser  en  principe  que  : 
«  la  mise  en  position  »  de  l'instrument  et  «  son  ouverture  » 
précèdent  toute  autre  manœuvre. 

Préhension  du  calcul.  —  En  règle,  aussi  bien  pour  explorer 
que  pour  faire  la  lithotritie,  «  l'instrument  doit  aller  vers  le 
calcul  ».  Les  manœuvres  qui  peuvent  «  amener  le  calcul  à  l'ins- 
trument »  ne  sont  utilisables  que  dans  des  conditions,  qui  en 
limitent  beaucoup  l'emploi  ;  nous  dirons  cependant  comment 
et  quand  elles  peuvent  servir  à  l'exploration. 

Pour  «  aller  au  calcul  »,  le  bec  du  lithotriteur  «  préala- 
blement ouvert  »  s'incline,  ou  tourne  complètement  sur  lui- 
même  ;  mais,  quel  que  soit  le  degré  de  son  évolution,  la  tige 
j'este  invariablement  sur  la  ligne  médiane.  Cette  partie  de 
l'instrument  peut  être  élevée  ou  abaissée;  jamais  on  ne  la 
doit  «  placer  obliquement  ».  C'est  donc  la  partie  coudée  qui  va 
au  calcul,  elle  le  rencontre  à  gauche,  à  droite,  en  bas,  parfois 
même  en  haut. 

L'ouverture  est  faite  avec  lenteur,  en  attirant  la  branche 
mâle;  elle  est  limitée  par  la  rencontre  du  col,  que  vient  toucher 
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le  bec  de  cette  branche,  elle  doit  doucement  l'affleurer.  La 
distance  qui  sépare  les  mors  est  donc  mesurée  par  l'intervalle 
créé  entre  la  branche  femelle  restée  en  position,  et  la  branche 
mâle  conduite  au  contact  du  col.  Si  vous  avez  la  notion  préalable 
de  la  position  du  calcul,  vous  inclinez  alors  l'instrument  de  ce 
côté  ;  si  vous  êtes  sans  renseignement,  vous  l'inclinez  tout 
d'abord  à  droite.  C'est,  en  effet,  du  côté  droit  de  la  vessie 
que  se  rencontre  le  plus  souvent  la  pierre.  L'inclinaison  que 
vous  donnez  aux  mors  de  votre  instrument  est  réglée  «  par  la 
vessie  elle-même  ».  En  les  tournant  doucement,  vous  avez  la 
sensation  «très  nette»  que  la  paroi  est  éloignée  ou  rapprochée; 
vous  n'arrivez  que  très  progressivement  à  son  voisinage.  Si  la 
liberté  absolue  de  l'inclinaison  vous  indique  un  assez  grand 
éloignement  de  ladite  paroi,  vous  pouvez  la  conduire  jusqu'à 
l'horizontale.  Il  est  même  des  cas  où  vous  serez  obligés  de 
descendre  beaucoup  au-dessous  et  même  de  renverser  les 
mors.  Le  plus  habituellement,  lorsque  vous  avez  affaire  à  une 
vessie  peu  déformée,  vous  avez  à  peine  besoin  de  vous  rappro- 
cher de  l'horizontale  pour  avoir  le  sentiment  que  vous  êtes  à 
une  très  petite  distance  de  la  paroi  ;  vous  sentez  fort  bien  qu'il 
est  temps  de  s'arrêter. 

Il  est,  en  effet,  inutile  d'être  à  son  contact  immédiat  pour 
saisir  le  calcul.  Celui-ci  fait  toujours  relief  suffisant  pour  que 
vous  n'ayez  pas  à  toucher  la  muqueuse,  ce  serait  un  mauvais 
procédé.  Vous  cueillez  la  pierre,  comme  vous  prenez  une  noisette 
ou  une  croûte  de  pain  sur  une  table.  Vous  ne  vous  croyez  pas 
pour  cela  obligés  de  vous  mettre  en  contact  avec  la  nappe, 
et  encore  moins  de  la  saisir. 

Quand  l'inclinaison  a  été  jugée  suffisante,  vous  commencez 
à  pousser  la  branche  mâle  vers  la  branche  femelle.  Celle-ci 
est  resiée  parfaitement  immobile  ;  et,  bien  que  votre  instru- 
ment ait  été  incliné,  il  n'a  pas  quitté  la  ligne  médiane  ;  vous 
devez,  nous  l'avons  dit,  exactement  l'y  maintenir.  Vous  avez 
simplement  évolué  sur  son  axe. 

Vous  sentez  bientôt  que  la  branche  mâle  s'arrête  contre  un 
obstacle  :  c'est  la  pierre.  Vous  vous  en  assurez  en  exerçant 
à  deux  ou  trois  reprises  de  légères  pressions,  vous  les  faites  de 
façon  à  ne  pas  la  chasser.  Votre  prise  vérifiée,  vous  redoublez 
de    précautions  pour  la    rendre   effective.    Vous    assujettissez 
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le  calcul  en  poussant  la  branche  mâle  sans  secousse  pour  l'ap- 
puyer contre  lui,  puis  vous  fermez  l'écrou  et  donnez  immédia- 
tement un  ou  deux  petits  tours  de  vis.  La  saisie  est  solide 
et  vous  pouvez,  en  donnant  quelques  nouveaux  tours  de  vis, 
tâter  la  résistance  du  calcul  sans  chercher  à  l'entamer.  L'écar- 
tement  des  mors  mesure  le  diamètre  par  lequel  la  pierre  s'est 
présentée,  il  est  exactement  transcrit  sur  le  manche  de  l'instru- 
ment où  il  est  facile  de  le  lire.  Vous  voilà  sûrs  qu'il  y  a  une 
pierre,  mais  vous  ne  connaissez  qu'approximativement  son 
volume,  vous  n'êtes  qu'imparfaitement  renseignés  sur  sa  con- 
sistance. On  ne  connaît  bien  les  dimensions  d'un  calcul  qu'après 
«  l'avoir  saisi  à  différentes  reprises  »,  comme  on  le  fait  pen- 
dant la  lithotritie,  et  «  il  n'est  possible  d'apprécier  sa  dureté 
qu'en  le  broyant  ».  11  vous  est  loisible,  la  pierre  étant  bien 
maintenue  de  promener  le  lithotriteur  ainsi  armé,  dans  la  ves- 
sie, afin  de  voir  si  «lie  contient  d'autres  calculs  dont  vous  aurez 
le  contact.  Mais  il  est  si  facile,  chemin  faisant,  de  se  rendre 
compte  de  leur  multiplicité,  par  quelques  mouvements  de 
percussion  rapidement  exercés  de  droite  et  de  gauche,  que  je 
ne  puis  vous  conseiller  de  perdre  du  temps  à  cette  recherche. 
Lorsque  la  vessie  n'est  pas  déformée,  les  manœuvres  que 
nous  venons  de  décrire  suffisent  pour  l'explorer  complètement 
de  son  col  à  son  fond.  La  rencontre  facile  des  parois  dans  toute 
l'étendue  du  segment  inférieur  vous  indique  bien  que  vous 
n'avez  pu  rien  négliger  ;  si  vous  avez  méthodiquement  répété  la 
manœuvre  à  droite  et  à  gauche,  autour  du  col  et  au  fond,  vous 
pouvez  être  assurés  que  vous  avez  tout  vu. 

Préhension  du  calcul  dans  la  vessie  déformée.  —  11  n'en 
est  plus  de  même  lorsque  la  vessie  est  déformée.  Dans  ces 
conditions,  d'autres  manœuvres  sont  nécessaires  pour  avoir  une 
certitude.  Elles  se  font  soit  au  pourtour  du  col,  soit  dans  le 
corps  de  la  vessie. 

Lorsque  vous  agissez  «  au  pourtour  du  col  »,  vous  avez  pour 
but  d'opérer  une  prise  :  soit  sur  ses  côtés,  soit  au-dessous  de 
lui,  aux  extrémités  ou  au  centre. du  diamètre  transverse.  Votre 
manœuvre  sera  exécutée  dans  une  région  très  définie  et  dans 
un  espace  relativement  restreint.  Le  point  de  départ  de  la 
manœuvre  «  est  la  bonne  position  de  la  branche  mâle  ».  Vous 
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l'avez  amenée  «  contre  la  lèvre  du  col  »  en  ouvrant  les  mors, 
elle  doit  y  rester  appuyée,  ne  pas  cesser  d'être  en  contact  avec 
lui  et  même  légèrement  la  tendre,  pendant  toute  l'évolution  de 
l'instrument.  Pour  placer  la  branche  mâle  au  contact  intime 
du  col,  vous  pouvez,  comme  tout  à  l'heure,  l'attirer  d'arrière 
en  avant  en  maintenant  la  branche  femelle  immobile. 

Vous  pouvez  aussi,  suivant  les  cas,  immobiliser  la  branche 
mâle,  pendant  que  vous  éloignez  d'elle  la  branche  femelle. 

Pour  ouvrir  l'instrument  suivant  ce  procédé,  vous  le  rame- 
nez, sans  l'avoir  ouvert,  au  contact  du  col  en  maintenant 
l'extrémité  du  bec  en  haut.  Ayant  bien  reconnu  la  lèvre  supé- 
rieure, «  vous  y  appuyez  la  branche  mâle  »,  vous  l'attirez  dou- 
cement à  vous  et  vous  la  maintenez  immobile.  L'instrument, 
mis  en  position,  est  alors  ouvert.  La  branche  femelle,  qui  devient 
la  branche  mobile,  est  doucement  poussée  en  arrière  et  con- 
duite, si  vous  le  jugez  utile,  jusqu'au  contact  de  la  paroi  pos- 
térieure. Ce  mouvement  de  recul  s'exécuterait  en  l'inclinant 
légèrement  à  droite  ou  à  gauche,  si  la  position  du  calcul  vous 
y  obligeait,  ce  qui  est  alors  peu  probable,  car  vous  manœu- 
vrez au-dessus  de  lui. 

L'instrument  ouvert  au  degré  que  vous  avez  jugé  conve- 
nable est  incliné  ou  renversé,  suivant  la  profondeur  du  bas- 
fond  ;  «  pendant  qu'il  évolue,  la  branche  mâle  est  restée  bien 
appliquée  au  col  ».  Vous  sentez  parfaitement  que  la  paroi  infé- 
rieure est  éloignée,  que  vous  pouvez,  que  vous  devez  tourner 
encore.  Il  se  pourra  même  qu'après  un  renversement  complet 
vous  ne  soyez  pas  encore  à  la  profondeur  désirable.  Vous  élevez 
alors  le  manche  de  l'instrument  avant  d'opérer  la  saisie,  elle 
se  fait  derrière  la  lèvre  inférieure,  sous  le  col.  Cette  dernière 
partie  de  la  manœuvre  est  alors  exécutée  selon  les  règles  déjà 
indiquées.  La  branche  mâle  redevient  la  branche  mobile, 
elle  est  doucement  poussée  vers  la  branche  femelle  mainte- 
nue en  position,  jusqu'à  ce  que  la  pierre  soit  prise  entre  elles 
deux. 

Nous  vous  recommandons,  dans  ce  cas  particulier  et  toutes 
les  fois  que  vous  exécutez  des  manœuvres  difficiles,  «  de  ne 
fixer  la  pierre  avec  lavis  que  lorsque  vous  aurez  retourné  l'ins- 
trument ».  Pendant  que  vous  le  faites  ainsi  pivoter,  vous  main- 
tenez le  calcul  sous  pression  avec  la  main  et  vous  vous  rendez 
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compte  de  ce  qui  se  passe.  Si  vous  aviez  par  hasard  saisi  la 
muqueuse,  le  pli  que  vous  maintenez  sous  une  pression  douce 
ne  serait  nullement  contus1.  Bientôt  avertis,  pendant  que  vous 
tournez,  que  vous  n'êtes  pas  libres  dans  vos  mouvements,  vous 
cédez  la  main.  Si,  au  contraire,  c'est  bien  la  pierre  que  vous 
avez  chargée,  vous  accomplissez  librement  votre  évolution  ; 
lorsque  vous  arrivez  à  son  terme,  vous  fixez  définitivement  la 
pierre  avec  la  pression  de  la  vis. 

Après  ce  que  nous  vous  avons  dit  des  déformations  de  la 
région  antéro-inférieure  de  la  vessie,  au  voisinage  de  la  prostate 
hypertrophiée,  il  est  presque  inutile  de  vous  rappeler  que  vous 
ne  pourrez  pas  toujours  tourner  des  deux  côtés.  Vous  aurez 
bien  vite  reconnu  qu'il  n'est  possible  de  plonger  au-dessous  de 
la  prostate  qu'en  allant  de  gauche  à  droite  ou  en  vous  diri- 
geant de  droite  à  gauche  ;  vous  agirez  en  conséquence  et  pas- 
serez par  le  môme  chemin. 

Lorsque  l'on  doit  opérer  «  au-delà  du  col  »  et  que  l'on  a 
affaire  à  de  grandes  vessies,  qui,  souvent,  ainsi  que  nous  le 
dirons  tout  à  l'heure,  sont  très  disposées  aux  contractions,  il 
faut,  pour  arriver  à  la  pierre,  «  refouler  ou  écarter  leurs 
parois  ».  Deux  manœuvres  permettent  de  se  faire  ainsi  la  place 
qui  fait  défaut. 

L'instrument  fermé  pénètre  jusqu'à  ce  qu'il  rencontre  la 
paroi  postérieure  ;  il  y  prend  point  d'appui  et  la  repousse  avec 
douceur.  On  le  maintient  en  position,  et  la  branche  mâle  est 
attirée  vers  le  col,  sans  qu'il  soit  utile  de  l'amener  à  son  contact  ; 


1  La  sensation  que  donne  le  pincement  de  la  vessie  esttrès  «  caractéristique  ». 
Quelle  que  soit  l'épaisseur  du  pli  interposé  entre  les  mors  et  qui  les  empêche  de 
se  rapprocher,  on  se  rend  compte  de  «  l'élasticité  >>  de  la  partie  saisie.  11  y  a  donc 
quelque  chose  d'analogue  à  ce  que  donnerait  une  pression  légère  exercée  sur 
un  morceau  de  caoutchouc.  Ce  n'est  ni  la  franche  dureté  d'un  fragment  résistant, 
ni  l'affaissement  du  calcul  mou,  sous  la  plus  faible  pression.  L'on  peut,  en  cas 
de  doute,  réitérer  les  pressions,  par  le  jeu  de  la  branche  mâle,  successivement 
attirée  et  poussée;  étudier  sa  prise,  comme  on  le  fer.ail  pour  un  objet  saisi 
entre  deux  doigts.  Les  malades  ne  se  plaignent  jamais,  quand  on  agit  avec  la 
mesure  voulue.  Aussi  n'est-ce  pas  à  «  leur  collaboration  »  qu'il  convient  de  faire 
appel,  pour  savoir  si  l'on  a  pincé  la  vessie  ;  au  cas  où  on  la  serrerait  assez  entre 
les  mors  de  l'instrument,  pour  éveiller  la  douleur,  on  la  contusionnerait.  En  la 
pressant  doucement,  on  ne  l'altère  en  rien.  Nous  en  avons  chaque  jour  la  preuve 
au  cours  de  nos  lithotrities.  Il  est,  en  effet,  impossible  de  bien  compléter  la 
recherche  des  fragments,  sans  que  la  muqueuse  s'interpose  dans  les  mors.  11 
suffit  d'en  être  prévenu  et  de  connaître  la  «  sensation  qu'éprouve  le  chirurgien  » 
pour  que  cela  n'ait  aucun  inconvénient. 
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un  grand  écartement  n'est  pas  nécessaire.  C'est,  en  général,  à 
des  fragments  que  l'on  a  alors  affaire;  les  calculs  entiers  sont,  en 
effet,  presque  toujours  pris  au  pourtour  du  col.  Lorsque  l'instru- 
ment est  suffisamment  ouvert,  on  le  fait  pivoter  «  en  s'appuyant 
sur  de  la  branche  femelle  »,  qui  éloigne  la  partie  postérieure  ;  on 
plonge  ainsi  dans  les  anfractuosités,  que  l'on  a  rendues  acces- 
sibles. 

Vous  vous  êtes  fait  place  au  fond  de  la  vessie.  Mais  il  se  peut 
qu'en  plein  corps,  plus  ou  moins  près  du  col,  ou  dans  la  partie 
la  plus  reculée  de  la  cavité,  les  contractions  irrégulières  des 
parois  déformées  s'opposent  au  libre  jeu  de  l'instrument  et  à 
la  découverte  de  la  pierre.  Elle  était  tout  à  l'heure  sentie;  on 
ne  la  retrouve  plus,  ou  bien  on  ne  la  touche  qu'avec  peine. 
Pour  se  mettre  franchement  à  son  contact  et  pouvoir  la  saisir, 
vous  insinuez  l'instrument  fermé  entre  les  plis  qui  l'enserrent, 
vous  l'appuyez  sur  sa  surface,  vous  accrochez  et  attirez  la  lèvre 
antérieure  avant  d'écarter  les  mors;  puis,  vous  les  ouvrez  en 
refoulant  doucement  la  lèvre  postérieure  de  la  cavité  avec  la 
branche  femelle,  tandis  que  la  branche  mâle  est  maintenue 
immobile.  Si  vous  vous  faites  place  et  obtenez  ainsi  la  possibi- 
lité de  manœuvrer,  vous  inclinez  ou  vous  renversez  les  mors  et 
vous  prenez  la  pierre.  Si  l'espace  créé  par  le  recul  de  la  branche 
femelle  était  insuffisant,  vous  l'immobilisez  sur  le  point  où  elle 
appuie  ;  vous  faites  alors  mouvoir  la  branche  mâle  qui  attire, 
en  l'écartant,  la  paroi  antérieure  de  la  cellule  adventice.  On 
agit  en  quelque  sorte,  dans  ces  cas,  au  vis-à-vis  de  la  vessie  ; 
comme  on  le  fait  «  quand  on  élargit  un  doigt  de  gant  trop 
étroit  ».  Semblables  manoeuvres  vous  serviront  aussi  à  saisir 
les  calculs,  qui  parfois  se  cachent  dans  les  diverticules  assez 
profonds,  qui  se  creusent  sur  les  parties  latérales  du  col  et 
au-dessous  de  lui.  Bien  qu'elles  soient  délicates,  elles  se  font 
avec  une  grande  sécurité,  parce  qu'elles  sont  méthodiques. 

Rendez-vous  maintenant  compte  de  l'ensemble  des  manœuvres 
de  préhension;  vous  voyez  que,  pour  aller  à  la  pierre  et  pour 
la  prendre,  il  faut  toujours  évoluer  dans  le  sens  du  diamètre 
transversal.  Que  vous  incliniez  les  mors  de  l'instrument  en 
affleurant  le  col,  que  vous  vous  transportiez  le  long  de  la  face 
postérieure,  que  vous  demeuriez  vers  le  centre  de  la  vessie, 
c'est  toujours  «  en  les  amenant  par  pivotement  vers  la  droite,. 
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vers  la  gauche  ou  au  centre  »,  que  vous  procédez.  Il  faut  sans 
doute  s'accommoder  au  diamètre  vertical  pour  plonger  ou 
s'élever;  souvent  vous  renversez  les  mors  pour  saisir  en  bas 
un  calcul  caché  derrière  le  col,  beaucoup  plus  rarement  vous 
le  cherchez  en  haut.  Mais,  au  préalable,  vous  avez  fait  circuit 
en  direction  transversale,  vous  l'avez  suivie  avant  de  vous 
placer  dans  l'axe  du  diamètre  vertical.  Le  diamètre  transverse 
est  donc  bien  celui  où  s'accomplissent  vos  manœuvres  princi- 
pales, presque  toujours  la  pierre  est  saisie  à  l'une  de  ses  extré- 
mités ou  vers  son  centre.  C'est  en  vous  pénétrant  de  l'idée  que 
vous  devez  évoluer  suivant  son  axe,  que  vous  arriverez  et  à  pré- 
ciser et  à  limiter  vos  mouvements.  Soyez  bien  convaincus 
que  moins  ils  sont  étendus  plus  ils  sont  fructueux  ;  remuez  le 
moins  possible  pour  aller  à  la  pierre  *. 

Préhension  indirecte.  —  Faire  venir  la  pierre  à  l'instru- 
ment rend  parfois  des  services.  Quand  la  vessie  est  souple  et 
dépressible,la  saisie  des  calculs  peut  être  très  simplifiée  par  ce 
procédé.  Il  est  surtout  utilisable  pour  les  très  petits  calculs, 
trop  mobilisables  pour  être  facilement  rencontrés.  Le  lithotri- 
teur,  une  fois  introduit,  est  conduit  sur  la  paroi  inférieure  de 
la  vessie  qu'il  va  déprimer.  Son  talon  y  est  appliqué,  et  la 
franche  élévation  du  manche  crée  un  point  déclive,  en  abais- 
sant la  région  qu'il  refoule.  Les  branches  sont  écartées.  Pen- 
dant qu'il  maintient  l'instrument,  le  chirurgien  imprime  au 
bassin  des  secousses  répétées.  Ce  n'est  point  en  frappant  l'os 
coxal,  mais  en  y  appliquant  largement  la  main  et  en  transmet- 
tant, par  une  contraction  rhytmique  des  muscles  du  bras  et  de 
l'avant-bras,  par  une  série  de  mouvements  ondulatoires,  qu'il 
procède.  Sous  leur  influence,  le  calcul  mobilisé  est  entraîné  vers 
la  partie  déclive,  il  se  loge  dans  la  cuiller  de  la  branche  femelle 
où  il  est  saisi  par  la  juxtaposition  de  la  branche  mâle.  Souvent 
il  suffit  de  déprimer  la  paroi  inférieure   pour  que  le    calcul 


1  Nous  avons  longuement  insisté  en  étudiant  la  physiologie  de  la  vessie  (t.  II, 
p.  414)  sur  la  conservation  du  diamètre  transverse  et  sur  l'importance  de  ce  fait  au 
point  de  vue  des  manœuvres  intravésicales.  Il  est  nécessaire  de  se  reporter  à  ce  que 
nous  avons  alors  exposé  pour  compléter  ce  qui  est  dit  dans  la  leçon  actuelle.  Cela 
sera  également  indispensable  pour  se  bien  rendre  compte  des  conditions  offertes 
à  l'opérateur  par  les  contractions  partielles,  sur  lesquelles  nous  allons  bientôt 
attirer  l'attention. 
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vienne  se  placer  de  lui-même  dans  l'instrument,  sans  y  être 
sollicité  par  des  secousses. 

Exploration  de  la  vessie  calculeuse.  —  Maintenant  que  nous 
voilà  renseignés  sur  les  manœuvres  que  l'on  peut  faire  avec 
l'instrument  métallique  coudé  et  avec  le  lithotriteur,  pour  aller 
à  la  pierre  et  pour  la  saisir,  arrivons  à  l'étude  de  l'exploration 
de  la  vessie  calculeuse.  Elle  peut  être  explorée  avec  des  instru- 
ments non  métalliques,  explorateurs  et  sondes  en  gomme,  avec 
la  sonde  métallique  à  petite  courbure,  avec  le  lithotriteur. 
Bien  qu'il  ne  soit  pas  impossible  de  rencontrer  un  calcul  avec 
la  sonde  métallique  à  grande  courbure,  l'emploi  de  cet  instru- 
ment peut  tellement  induire  en  erreur  que  je  dois  vous  con- 
seiller de  n'en  point  faire  usage. 

Exploration  avec  les  instruments  non  métalliques.  —  Vous 
arriverez  souvent,  nous  pouvons  même  dire  très  souvent, 
à  reconnaître  la  présence  de  la  pierre  avec  des  instruments  non 
métalliques.  Il  est,  par  conséquent,  fort  instructif  de  pré- 
ciser les  conditions  dans  lesquelles  peut  s'effectuer  cette  ren- 
contre et  de  définir  les  sensations  qui  vous  en  avertissent. 

Vous  savez  avec  quelle  insistance  nous  vous  demandons  : 
de  toujours  débuter  dans  les  manœuvres  exploratrices  par 
l'introduction  d'un  explorateur  olivaire  à  tige  souple.  L'olive, 
qui  permet  de  reconnaître  l'état  de  l'urètre  dans  toute  son 
étendue,  peut,  lorsqu'elle  se  dégage  de  la  prostate  pour  entrer 
dans  la  vessie,  donner,  dans  beaucoup  de  cas,  le  contact 
de  la  pierre.  Il  faut  être  averti  et  en  quelque  sorte  préparé 
à  cela,  afin  de  pouvoir  mettre  à  profit  ce  très  utile  rensei- 
gnement. Il  nous  est  plus  d'une  fois  arrivé  de  faire  ainsi  le 
diagnostic.  Quand  vous  arrivez  à  la  prostate,  poussez  avec 
beaucoup  de  ménagement  et  de  douceur  afin  de  recueillir  les 
moindres  sensations.  Elles  se  produisent  de  deux  manières. 
«  C'est  une  sensation  de  choc  »  avec  un  sentiment  de  déplace- 
ment, ou  bien  c'est  un  «  simple  frôlement  ».  Vous  n'éprou- 
vez «  le  choc  »  qu'en  entrant  dans  la  vessie.  Vous  heurtez  contre 
quelque  chose  de  solide,  de  résistant  ;  vous  pouvez  même 
frapper  sur  sa  surface  avec  l'olive  et  presque  entendre  un 
bruit.  Mais  souvent  le  déplacement  s'effectue  immédiatement, 
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le  corps  étranger  fuit  devant  votre  instrument  et  désormais  lui 
échappe.  Dans  ces  cas,  vous  avez  affaire  à  un  calcul  peu  volu- 
mineux, que  les  contractions  de  la  vessie  avaient  amené  au  col  ; 
lorsque  vous  pouvez  frapper  sur  le  calcul  sans  le  déplacer, 
lorsque  vous  le  retrouvez  invariablement  à  l'entrée  du  col, 
vous  devez,  à  moins  que  la  vessie  soit  rétractée,  vous  attendre 
à  avoir  affaire  à  un  gros  calcul. 

La  sensation  du  «  frôlement  »  peut  être  recueillie  en  entrant 
ou  en  sortant,  quelquefois  dans  les  deux  sens.  C'est  exactement 
la  même  sensation  que  celle  que  nous  vous  avons  décrite  à 
propos  de  l'exploration  de  l'urètre  calculeux,  et  que  nous  avons 
comparée  au  «  bruit  de  cuir  neuf  »  despleurétiques.  Ce  frôlement 
peut  être  plus  ou  moins  étendu  ;  il  peut  aussi  être  en  quelque 
sorte  multiple,  senti  de  plusieurs  côtés  à  la  fois.  Ces  renseigne- 
ments sont  importants  à  noter.  Le  frôlement  étendu  indique 
une  pierre  volumineuse  ;  les  frôlements  multiples,  la  présence 
de  plusieurs  calculs  ou  de  nombreux  fragments.  Ils  ne  se  déve- 
loppent, en  effet,  que  lorsque  la  boule  exploratrice  passe  à 
travers  plusieurs  corps  étrangers,  qu'elle  écarte  pour  s'in- 
sinuer entre  eux. 

Lorsque  vous  êtes  appelés  à  faire  le  catliétérisme  évacuateur 
avec  une  sonde  en  gomme  droite,  ou  mieux  avec  une  sonde 
coudée,  il  pourra  vous  arriver  aussi  de  rencontrer  la  pierre.  Les 
sensations  seront  identiques  à  celles  que  fournit  l'explorateur  et 
pourront  être  recueillies  à  l'entrée  ou  à  la  sortie,  suivant  qu'il 
s'agira  de  choc  ou  de  frôlement. 

Dans  certaines  circonstances,  il  est  possible  de  prévoir  que  la 
sonde  va  frotter  contre  la  pierre  et  de  préparer  les  conditions 
qui  assurent  cette  rencontre.  Certains  malades  qui  se  sondent 
depuis  longtemps  viennent  se  plaindre  d'être  obligés  de  se 
sonder  plus  souvent,  de  souffrir  vivement,  lorsque  la  vessie  est 
vidée  ou  achève  de  se  vider,  plus  particulièrement  encore  :  «  en 
retirant  la  sonde  ».  Tout  cela  doit  faire  soupçonner  la  présence 
d'un  calcul.  Vous  introduisez  une  sonde  évacuatrice  en  gomme 
et  vous  placez  de  préférence  le  malade  debout.  Vous  ne  sentez, 
le  plus  souvent,  rien  en  entrant;  vous  laissez  alors  écouler 
complètement  l'urine,  et,  de  parti  pris,  vous  attendez  que  la 
douleur  finale  s'accentue.  C'est  alors  seulement  que  vous  reti- 
rez l'instrument.  En  le  ramenant  lentement  vous  éprouvez  la 
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sensation  du  frôlement,  parfois  vous  ne  l'attirez  qu'avec  quelque 
peine,  serré  qu'il  est  par  la  vessie  contractée  sur  la  pierre.  Nous 
avons  pu  souvent  reconnaître  ainsi  la  présence  d'un  calcul  ;  il 
nous  a  été  donné  de  réussir,  même  alors  que  les  recherches 
métalliques,  qui  dans  ces  cas  sont  difficiles,  avaient  échoué. 
Le  moyen  n'est  donc  pas  négligeable. 

Vous  le  voyez ,  l'exploration  avec  les  instruments  non 
métalliques  donne  beaucoup  de  chances  de  «  sentir  de  façon 
positive  la  pierre  »,  dans  les  circonstances  que  nous  avons 
déterminées  et  en  s'y  prenant  :  d'une  manière  que  nous  avons 
cherché  à  préciser.  La  sensation  de  choc  et  celle  de  frôlement 
«  ne  trompent  pas  »,  j'ai  eu  bien  des  occasions  de  m'en  assurer. 
La  rencontre  d'une  pierre  n'est  qu'une  petite  partie  du  diagnos- 
tic, elle  vous  met  cependant  dans  une  position  excellente  au 
point  de  vue  des  recherches  ultérieures.  Elle  fournit  déjà  une 
certitude  et  vous  donne,  vis-à-vis  du  malade,  la  situation  d'un 
homme  qui,  du  premier  coup  et  à  peu  de  frais,  arrive  à  dire: 
il  y  a  quelque  chose  et  ce  quelque  chose  est  une  pierre.  Sans 
vous  conseiller  de  vous  livrer  quand  même  à  la  recherche  des 
pierres  avec  les  instruments  non  métalliques,  nous  devons  très 
nettement  vous  inviter  à  ne  pas  perdre  de  vue  les  ressources 
précieuses  qu'ils  peuvent  offrir.  C'est  avec  les  sondes  dites  en 
gomme,  et  non  avec  les  instruments  en  caoutchouc  vulcanisé, 
que  vous  pourrez  recueillir  ces  sensations. 

Si  nous  rappelons  que,  dans  l'urètre,  l'on  ne  reconnaît 
sûrement  la  présence  d'un  fragment  calculeux,  ou  d'une  petite 
pierre,  «qu'avec  l'explorateur  olivaire  souple»,  que  derrière  les 
rétrécissements  elles  ne  peuvent  être  diagnostiquées  «  qu'avec 
les  bougies  »,  vous  concluerez  avec  nous:  que  le  diagnostic  de 
l'affection  calculeuse  trouve  de  très  précieuses  ressources  dans 
l'emploi  méthodique  des  instruments  souples. 

Exploration  avec  la  sonde  métallique  coudée.  —  Cet  instru- 
ment permet,  «  de  prendre  intimement  contact  avec  la  surface 
des  calculs  »  ;  il  renseigne  sur  la  position  qu'ils  occupent  et  jus- 
qu'à un  certain  point  sur  leur  consistance  et  leur  nombre.  Vous 
ne  rencontrez  pas  seulement  la  pierre,  vous  l'étudiez.  Le  diag- 
nostic n'est  cependant  pas  limité  à  ces  constatations.  Il  devient 
bientôt  complet,  grâce  aux  renseignements  que  l'explorateur 
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métallique  fournit,  en  outre,  sur  la  configuration  et  les  réac- 
tions de  la  vessie.  Ce  moyen  «  de  choix  »  peut  seul  donner,  dans 
les  conditions  voulues,  l'ensemble  des  documents  nécessaires, 
pour  que  «  la  reconnaissance  qui  précède  l'attaque  »  soit 
accomplie  de  façon  à  la  sûrement  diriger.  Elle  le  sera  d'autant 
mieux  que  l'instrument  qui  a  découvert  l'ennemi  et  reconnu  le 
terrain  a  la  même  forme  que  le  lithotriteur  et  des  dimensions 
à  peu  près  équivalentes.  Là  où  l'explorateur  coudé  a  passé,  le 
lithotriteur  passera. 

Lorsque  vous  faites  l'exploration  de  la  pierre,  gardez-vous  de 
croire  que  vous  n'ayez  à  vous  occuper  que  d'elle.  Il  faut  tout 
aussi  bien  étudier  le  «  contenu  que  le  contenant  ».  C'est  lavessie 
calculeuse  que  vous  avez  à  examiner.  Votre  exploration  n'est 
bonne  que  lorsque  les  conditions  qui  se  rapportent  à  la  pierre 
et  toutes  celles  qui  ont  trait  à  la  vessie  vous  sont  complète- 
ment révélées.  Au  point  de  vue  de  la  bonne  direction  du  traite- 
ment, elles  ont,  les  unes  et  les  autres,  une  égale  importance. 
Vous  avez  pu  voir,  par  exemple,  en  observant  les  trois  malades 
opérés  ce  matin,  combien  les  manœuvres  doivent  être  modifiées 
suivant  les  conditions  différentes  offertes  par  la  vessie.  Ce  que 
nous  vous  avons  enseigné,  avec  tant  de  détails,  à  propos  des 
manœuvres  exploratrices,  avec  la  sonde  ou  le  brise-pierre,  vous 
a  déjà  édifiés  à  ce  sujet  ;  nous  aurons  encore  à  y  revenir. 

Pour  le  contenu,  il  est  un  renseignement  que  l'instrument 
métallique  ne  peut  vous  fournir,  ou  ne  pourrait  donner  dans 
de  bonnes  conditions.  C'est  le  degré  de  réplétion  de  la  vessie. 
Vous  aurez,  nous  l'avons  déjà  dit  à  propos  de  l'explora- 
tion de  la  vessie  normale  (p.  93),  à  vous  renseigner  sur  ce 
point  avec  la  sonde  molle.  Cela  est  assez  simple  pour  que  nous 
n'ayons  pas  à  insister  de  nouveau  ;  tenons-nous-en  donc  à 
l'exploration  faite  avec  l'instrument  métallique. 

Nous  n'avons  plus  à  vous  parler  de  sa  manœuvre.  Nous 
avons  dit  la  façon  dont  il  convient  de  conduire  les  instruments 
coudés  dans  l'urètre  et  de  s'en  servir  dans  la  vessie.  Deman- 
dons-nous comment  nous  allons,  à  leur  aide,  donner  «  au  dia- 
gnostic du  calcul  »  toute  la  précision  désirable. 

Revenons  sur  les  remarques  que  nous  vous  avons  faites 
à  propos  du  toucher  et  de  la  percussion  intravésicales,  et 
disons  :  que  vous  ne  pourrez  bien  faire  l'étude  d'un  calcul  que 
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si  «  vous  combinez  l'emploi  du  toucher  et  de  la  percussion  »  ; 
ajoutons:  «  si  vous  faites  surtout  usage  de  la  percussion  ».  Il 
ne  suffit  pas,  en  effet,  de  promener  l'instrument  au  contact  des 
parois  vésicales.  Ces  allées  et  venues  pourraient  être  illu- 
soires ;  elles  risqueraient  d'être  fort  incomplètes  dans  leurs 
résultats,  en  vous  laissant  passer  à  côté  du  calcul  sans  le  tou- 
cher. 

Supposons  que  nous  promenions  notre  instrument  sur  ce 
drap  de  lit  et  qu'un  calcul  s'abrite  derrière  un  de  ses  plis. 
Nous  pouvons,  par  le  simple  toucher,  passer  sans  le  sentir. 
Si  nous  exécutons,  chemin  faisant,  de  petits  mouvements  de 
percussion,  vous  voyez  que  nous  sommes  immédiatement  en 
contact  avec  ce  corps  étranger,  qui  nous  avait  échappé  tout  à 
l'heure. 

Pour  plonger  dans  les  interstices  de  la  vessie,  ces  petits  mou- 
vements répétés  sont  nécessaires.  Ils  sont  encore  indispensables 
pour  nous  renseigner  approximativement  sur  la  consistance 
du  calcul,  et  surtout  pour  en  indiquer  le  volume.  La  succes- 
sion continue  de  chocs  isolés,  qui  constitue  la  percussion, 
vous  donne  les  plus  grandes  chances  de  toucher  toute  la 
surface  du  calcul,  qui  toujours  appartient  à  une  courbe  plus 
ou  moins  prononcée.  Le  toucher  simple  risquerait  de  ne  vous 
fournir,  par  rapport  à  la  sphère  calculeuse,  que  le  contact  de 
la  tangente  à  la  circonférence. 

A  l'aide  de  la  percussion  des  calculs,  vous  ajoutez  encore  à 
l'exploration  un  moyen  précieux,  dont  le  diagnostic  fait  gran- 
dement son  profit.  Vous  avez  bien  souvent  entendu,  dans  les 
salles,  le  son  que  produit  le  choc  répété  de  l'extrémité  de 
l'instrument  sur  la  pierre;  vous  l'entendez  dans  la  plupart  des 
cas,  aussi  nettement  que  celui  que  nous  produisons  en  ce 
moment,  en  frappant  la  table  avec  la  sonde.  Il  n'est  pas  besoin 
de  s'approcher.  Vous  percevez  à  distance  le  bruit  du  conflit  entre 
l'instrument  et  le  calcul,  il  suffit  de  n'être  pas  trop  éloigné  du 
lit  du  malade.  Ce  n'est  point  seulement  un  moyen  de  mettre 
les  assistants  et  le  malade  lui-même  dans  la  confidence  du  diag- 
nostic; vous  pouvez,  grâce  au  bruit  que  développe  la  percus- 
sion des  calculs,  vous  renseigner  sur  leur  multiplicité. 

Lorsque  le  calcul  n'est  pas  unique,  vous  percevez  un  double 
bruit,  qui  correspond  à  l'aller  et  au  retour  du  bec  de  l'instrument 
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vivement  porté  à  droite  et  à  gauche.  Il  frappe  des  deux  côtés  et 
produit  un  son,  que  sa  répétition  rend  distinct  de  celui  qui 
ne  s'obtient  que  par  un  choc  unilatéral.  S'il  y  a  plusieurs 
calculs,  ce  n'est  plus  un  double  bruit;  c'est  un  cliquetis,  qui  vous 
apprend  que  l'instrument  se  meut  au  milieu  de  corps  étran- 
gers, qu'il  frappe  de  tous  côtés.  Vous  n'arriverez  pas  pour  cela 
à  compter  les  calculs,  mais  vous  saurez  sûrement  que  vous  êtes 
en  présence  de  plusieurs  pierres.  Enfin,  la  façon  dont  l'instru- 
ment aura  remué  au  milieu  d'elles  vous  renseignera  très 
approximativement  sur  leur  volume. 

Nous  vous  avons  dit  que  l'on  peut,  à  l'aide  de  la  percussion, 
se  «  renseigner  sur  la  consistance  et  le  volume  des  calculs  ».  Il 
y  a,  en  effet,  de  grandes  différences  à  noter  dans  la  manière 
dont  les  calculs  résonnent  sous  le  choc  de  la  percussion.  Le 
son  est  plus  ou  moins  éclatant,  quelquefois  sourd.  La  sen- 
sation perçue  varie  également  et  se  trouve  en  rapport  avec 
le  son  obtenu.  Ainsi  certains  calculs  donnent  une  sensation 
un  peu  pâteuse  et  rugueuse,  ils  résonnent  à  peine.  Ceux- 
là  sont  des  calculs,  mous  au  moins  à  leur  surface,  dans  leurs 
couches  externes.  Mais  il  y  a  nombre  de  pierres,  cependant 
peu  consistantes,  qui  retentissent  sous  la  percussion.  La  sur- 
face extérieure  des  calculs,  dont  la  masse  est  cependant  très 
peu  dure,  présente  presque  toujours  une  sorte  de  croûte  mince 
et  lisse;  la  percussion  donne  alors  un  son  très  net  et  très  clair. 
On  ne  peut,  en  réalité,  juger  de  la  consistance  des  calculs 
avec  la  sonde. 

On  arrive,  au  contraire,  par  ce  moyen,  à  des  résultats  positifs 
pour  la  mensuration,  à  la  condition  toutefois  «  de  mesurer  en 
percutant  ».  C'est  pour  aider  à  pratiquer  la  mensuration,  que 
la  tige  de  certains  explorateurs  est  munie  d'un  curseur  et  de 
divisions  graduées.  Cela  est  vraiment  bien  inutile.  La  tige  de 
l'explorateur  et  le  doigt  suffisent  pour  exécuter  la  petite 
manœuvre  de  la  mensuration. 

Le  calcul  reconnu,  vous  percutez  sa  surface  d'avant  en 
arrière,  jusqu'à  ce  que  vous  ayez  dépassé  ses  limites  posté- 
rieures ;  vous  ramenez  alors  l'instrument  à  son  contact  et,  dès 
qu'il  est  établi,  vous  placez  le  doigt  index  de  la  main  gauche  sur 
la  tige  au  ras  du  méat,  Vous  recommencez  alors  la  percussion 
et,  au  fur  et  à  mesure  que  la  tige  est  dégagée  de  l'urètre,  votre 
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doigt  s'éloigne  du  méat.  Vous  continuerez  ainsi  jusqu'à  ce  que 
vous  ayez  cessé  de  sentir  le  calcul.  L'intervalle  qui  sépare  le 
doigt,  qui  est  resté  fixé  sur  la  tige,  du  point  où  elle  émerge 
maintenant  du  méat,  indique  la  longueur  du  diamètre  exploré. 
Vous  pouvez  procéder  immédiatement  à  la  vérification,  en 
faisant  en  sens  inverse  le  chemin  que  vous  venez  de  par- 
courir. Au  bout  de  la  course,  le  doigt  se  retrouve  à  l'affleu- 
rement du  méat.  Vous  appréciez  la  longueur  du  contact  soit 
par  travers  de  doigts  appliqués  sur  la  tige,  soit  en  mesurant 
directement  avec  un  ruban  métrique.  Un  moyen  un  peu  plus 
exact,  mais  que  la  mobilité  des  calculs  empêche  quelquefois 
d'utiliser  est  le  suivant.  On  embrasse  l'extrémité  la  plus  éloi- 
gnée de  la  pierre  dans  la  concavité  du  bec  de  la  sonde,  et  l'on 
place  le  doigt  au  point  d'affleurement  du  méat  ;  on  suit  alors 
la  surface  du  calcul  en  percutant;  parvenu  à  l'extrémité  oppo- 
sée de  la  pierre,  on  y  applique  le  talon  de  l'explorateur.  De 
cette  manière,  on  est  très  sûr  de  ne  pas  avoir  été  trompé 
par  la  courbe  du  calcul,  que  l'instrument  aurait  cessé  de 
rencontrer,  avant  d'avoir  atteint  ses  extrémités.  Pour  peu  que- 
la  pierre  ne  se  déplace  pas,  on  la  mesure  très  exactement. 
Nous  avons  pu  souvent  le  vérifier,  en  particulier  lorsque  nous 
avons  fait  la  taille,  après  avoir  pris  les  dimensions  d'un  gros 
calcul. 

Ces  données  sont  donc  précises,  elles  ne  sont  cependant  pas 
rigoureuses.  Il  y  a,  en  effet,  bien  des  chances  pour  que  le  calcul 
ait  été  soumis  au  contact  de  la  sonde  dans  son  plus  long  dia- 
mètre, le  plus  long  diamètre  étant  presque  toujours  dans  l'axe 
antéro-postérieur  de  la  vessie.  Mais  l'exploration  ne  peut  per- 
mettre de  l'affirmer.  On  en  sait  cependant  assez  pour  dire  avec 
certitude:  «  que  le  calcul  est  gros,  moyen  ou  petit  ».  Les  dia- 
mètres des  calculs  sont,  le  plus  souvent,  proportionnels  ;  la  con- 
naissance d'un  diamètre  permet  donc  de  présumer  des  autres. 
Vous  n'avez  pas  besoin,  en  clinique,  de  mensurations  plus  pré- 
cises et  nous  vous  engageons,  à  ne  pas  partager  l'illusion  de- 
ceux  qui  pensent  que  le  lithotriteur  les  fournirait. 

Exploration  avec  le  lithotriteur.  —  Bien  qu'il  permette  de 
saisir  les  calculs,  «  le  lithotriteur  ne  renseigne  pas  d'une  façon 
absolue  sur  leur  volume  ;  il  ne  peut  faire  connaître,  de  façon  cer- 
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taine,  leur  consistance  que  lorsqu'on  les  soumet  au  broiement  ». 

Nous  vous  rendons  fréquemment  témoins,  chez  les  malades 
auxquels  nous  faisions  une  première  séance  de  lithotritie,  des 
erreurs  que  pourrait  occasionner  la  «  mensuration  »  opérée  par 
le  lithotriteur.  A  la  première  prise,  nous  avons,  par  exemple, 
2  centimètres  d'écartement,  et,  malgré  le  broiement,  à  la 
seconde,  plus  de  3  centimètres.  Le  calcul  aurait  dû  diminuer, 
il  a  grandi,  et  cela  se  renouvelle  à  plusieurs  reprises.  Il  a  donc 
été  saisi  par  des  diamètres  différents.  A-t-il  été  pris  d'abord 
dans  son  diamètre  transversal  et  ultérieurement  par  son  dia- 
mètre longitudinal,  ou  bien  a-t-il  été  tout  d'abord  saisi  par  son 
extrémité  et  ensuite  par  son  centre?  Lui  avons-nous,  si  vous 
nous  permettez  cette  expression  familière,  pincé,  en  commen- 
çant, le  bout  du  nez  etl'avons-nous  ensuite  saisi  en  plein  corps? 
C'est  assez  probable,  mais  nous  ne  saurions  l'affirmer.  Nous  ne 
voudrions  pas  davantage  vous  laisser  supposer  qu'après  avoir 
saisi  le  calcul  par  l'un  de  ses  diamètres  vous  pourrez  ensuite 
le  prendre,  à  volonté,  selon  le  diamètre  opposé.  Ce  comble 
d'habileté  auquel,  pour  notre  part,  nous  ne  saurions  prétendre, 
est  affaire  de  hasard. 

Il  est  donc  fort  heureux  que,  malgré  ses  petites  imperfec- 
tions, la  mensuration  des  calculs  «  par  la  percussion  »  four- 
nisse des  données  presque  exactes.  Dans  un  cas  où  la  question 
de  taille  et  celle  de  lithotritie  peuvent  être  discutées,  le  volume 
de  la  pierre  doit  entrer  en  ligne  de  compte  et  peser  sur  vos 
déterminations.  Il  faut  avoir  des  éléments  d'appréciation.  Nous 
le  répétons,  la  mensuration  par  l'explorateur  les  donne;  elle 
vous  dispensera,  ou  plutôt  dispensera  votre  malade,  de  la 
manœuvre  inutile   du  lithotriteur. 

Lorsque  vous  saisissez  un  calcul,  vous  cherchez  à  apprécier 
«  sa  consistance  ».  Il  n'est  pas  besoin  d'écraser  une  noisette 
entre  ses  dents  pour  savoir  qu'elle  vous  résistera  plus  ou 
moins  ;  celles  du  lithotriteur  peuvent  tâter  les  pierres.  Ne 
concluez  rien  d'absolu  de  cette  épreuve,  car  ce  n'est  que 
lorsque  l'on  se  décide  «  à  les  broyer  »  que  l'on  connaît  exacte- 
ment leur  consistance.  En  les  tâtant,  comme  nous  venons  de  le 
dire,  vous  acquérerez  cependant  le  droit  d'espérer  qu'elles  se 
laisseront  briser. 

De  fait,  il  est  bien  rare  qu'un  calcul  résiste  au  lithotriteur. 
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Nous  n'avons,  pour  notre  part,  rencontré  de  résistance  absolue 
que  dans  quatre  ou  cinq  cas  '. 

En  ce  moment,  vous  observez,  au  n°  12,  un  malade  dont  le 
calcul  a  résisté  à  un  lithotriteur  n°  2  à  mors  plats  ;  mais  il  a 
été  brisé  et  réduit  en  fragments  par  un  lithotriteur  fenêtre 
n°  2  du  modèle  de  Reliquet.  Cet  instrument,  qui  a  une  grande 
puissance,  n'est  qu'une  modification  de  l'ancien  lithotriteur 
fenêtre.  Chez  nos  autres  malades,  vous  voyez,  par  contre,  des 
calculs  durs,  de  consistance  ordinaire,  qui  se  brisent  avec  bruit 
sous  la  simple  pression  de  la  vis.  Il  en  est  dont  la  consistance 
plus  marquée  ne  cède  qu'à  un  tour  de  vis  énergique  et  un  peu 
brusque  ;  vous  en  voyez  enfin  d'absolument  mous  qui  s'écrasent 
comme  un  morceau  de  craie,  qui  fondent,  en  quelque  sorte,  sous 
la  pression  du  lithotriteur.  Ces  exemples  suffisent  pour  mon- 
trer :  «  que  la  dureté  des  pierres  est  à  la  fois  très  variable  et 
fort  relative  ».  Leur  volume  et  leur  nature  sont  sans  doute  à 
considérer,  mais  «  le  numéro  du  lithotriteur  et  la  construction 
de  ses  mors  »  ne  l'est  pas  moins.  Un  mors  plat  échoue  là  où 
réussit  un  mors  fenêtre  ;  un  n°  2  brise  ce  qui  a  résisté  au  n°  1  ; 
le  n°  3  devient,  dans  certains  cas,  l'arbitre  suprême. 

La  question  de  la  consistance  des  calculs  ne  peut,  on  le  voit, 
être  entièrement  résolue  par  l'exploration.  Pour  qu'elle  soit 
pratiquement  tranchée,  il  faut,  quand  il  y  a  doute,  être  en 
mesure  de  passer  immédiatement  de  l'opération  exploratrice  à 
l'opération  curatrice.  On  observe,  en  procédant  ainsi,  l'une  des 
règles  delà  bonne  chirurgie.  Si  vous  avez  affaire  à  un  malade  à 
la  fois  propriétaire  d'une  mauvaise  vessie  et  d'un  gros  calcul, 
préparez- vous  à  la  taille  et  à  la  lithotritie,  n'insistez  que  modé- 
rément sur  le  broiement.  Malgré  ces  conditions  de  gros  volume, 
si  la  vessie  est  bonne,  n'y  renoncez  qu'après  avoir,  au  besoin, 
fait  appel  au  n°  3.  Enfin,  quand  le  calcul  est  réellement  gros 
et  qu'il  n'est  pas  phosphatique,  que  son  plus  grand  diamètre 
approche  de  6  centimètres,  à  plus  forte  raison  s'il  le  dépasse, 
la  taille,  sauf  de  rares  exceptions,  est  indiquée. 

1  En  règle,  «  les  gros  calculs  seuls  sont  assez  durs,  pour  résister  aux  lithotri- 
teurs  ».  Jamais,  pour  ainsi  dire,  il  n'arrive  que  des  calculs  de  3  et  de  4  centimètres 
soient  assez  consistants  pour  ne  pas  être  broyés.  Le  broiement  peut  presque  tou- 
jours être  appliqué  à  des  calcu)sde5et,même  exceptionnellement,  de  6  centimètres. 
Quelle  que  soit  la  nature  d'une  pierre,  la  mensuration  peut  faire  présumer  sa  con- 
sistance. 
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Au  point  de  vue  de  l'exploration  des  calculs,  le  lithotriteur 
est,  en  définitive,  inférieur  à  la  sonde  coudée,  qui  est  l'instru- 
ment de  choix.  Il  ne  renseigne  pas  de  façon  précise,  comme  on 
pourrait  le  croire,  sur  leurs  dimensions  et  leur  consistance. 
Il  est  néanmoins  des  cas  «  où  le  diagnostic  exige  que  l'on 
saisisse  le  corps  étranger  »  ;  le  lithotriteur  devient  alors  l'ins- 
trument nécessaire. 

L'expérience  démontre  que,  dans  certaines  conditions,  il  est 
bien  plus  facile  de  prendre  un  calcul  que  de  se  mettre  en  con- 
tact avec  sa  surface. 

Les  services  que  le  lithotriteur  peut  rendre  alors  sont  consi- 
dérables ;  sans  son  secours,  vous  méconnaîtriez  parfois  complè- 
tement la  présence  de  corps  étrangers  dans  la  vessie.  Nous 
ne  parlons  pas  seulement  des  corps  étrangers  accidentellement 
introduits,  il  en  est  qui  ne  peuvent  être  sentis  en  raison  de 
leur  faible  consistance  et  ne  sont  reconnus  que  par  leur  pré- 
hension. Nous  faisons  aussi  allusion  aux  petits  calculs,  aux 
fragments  de  calculs,  enfin  aux  concrétions  molles. 

11  y  a  des  vessies  où  les  calculs  phosphatiques  peu  consis- 
tants, mal  agrégés,  ne  vous  donneront  pas  de  contact  signifi- 
catif; il  en  sera  de  môme  de  fragments  qui,  par  leur  nature  ou 
par  leur  siège,  échappent  souvent,  même  à  la  percussion  métho- 
dique. Vous  serez  surpris,  lorsque  vous  pratiquerez  le  broiement, 
de  n'avoir  plus  aucune  sensation  de  contact,  de  percuter  sans 
résultat  avec  l'instrument  fermé,  et  de  saisir  des  fragments 
encore  volumineux,  lorsque  vous  manœuvrez  comme  il  con- 
vient, pour  faire  des  prises. 

Il  y  a  un  grand  enseignement  à  tirer  de  ces  faits  si  com- 
muns, dans  l'histoire  de  la  lithotritie.  Si  l'on  doit  reconnaître 
que  la  sonde  coudée  suffit  presque  toujours  pour  découvrir 
une  pierre,  pour  apprécier  son  volume,  pour  examiner  com- 
plètement et  efficacement  la  vessie,  il  faut  nettement  déclarer  : 
«  que  pour  les  recherches  délicates,  pour  les  cas  difficiles,  dans 
toute  circonstance  pour  les  fragments,  parfois  pour  les  petites 
pierres,  l'exploration  par  le  lithotriteur  est  la  seule  à  laquelle 
on  puisse  complètement  se  fier  ».  Il  est  alors,  je  le  répète  à  des- 
sein, «  beaucoup  plus  facile  de  saisir  les  corps  étrangers  que  de 
les  toucher  ».  Cette  notion  que  donne  l'expérience  est,  en  effet, 
contraire  au  raisonnement  et  l'on  renonce  toujours  avec  peine  à 
croire  ce  qui  semble  logique. 
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Le  lithotriteur  peut  encore  donner  des  renseignements 
approximatifs  sur  «  le  nombre  »  des  pierres.  Lorsqu'une  pre- 
mière saisie  a  été  opérée,  on  peut,  avec  le  lithotriteur  ainsi 
armé,  explorer  la  vessie  et  s'assurer  que  l'on  ne  choque  pas 
d'autres  pierres  restées  libres.  Mais,  nous  vous  l'avons  dit,  cela 
est  également  obtenu  par  la  sonde. 

Il  reste  à  l'actif  du  lithotriteur  l'appréciation  exacte  de  la 
consistance  de  la  pierre,  lorsque  l'on  est  prêt  à  opérer;  la 
recherche  de  certaines  pierres  molles,  celle  des  fragments  peu 
consistants  cachés  dans  une  vessie  irrégulière  ou  contractile  ; 
enfin  celle  des  petits  calculs.  Son  utilisation,  dans  les  cas  que 
nous  venons  de  spécifier,  de  même  que  la  possibilité  d'agir 
par  l'écartement  de  ses  branches,  alors  que  la  vessie  se  con- 
tracte, nous  montre  l'importance  de  ses  services  dans  certaines 
explorations.  Nous  allons  mieux  les  apprécier  à  propos  des 
difficultés  de  l'exploration  de  la  vessie  calculeuse. 

Difficultés  d'exploration  dans  la  vessie  calculeuse.  —  Pour  que 
cette  étude  puisse  être  utile,  il  est  nécessaire  de  se  bien  rendre 
compte  des  causes  qui  peuvent  empêcher  de  rencontrer  la 
pierre  et  de  la  saisir.  Les  déformations  de  la  vessie,  —  la  trop 
grande  contractilité  de  sos  parois,  par  conséquent  l'état  dou- 
loureux que  crée  la  cystite,  —  leur  dépressibilité,  —  enfin,  la 
trop  grande  capacité  du  réservoir  urinaire,  —  peuvent  faire 
obstacle  aux  recherches.  Du  côté  de  la  pierre,  il  y  a  à  tenir 
compte  :  de  sa  nature  et  de  son  volume. 

Nous  avons  eu,  est-il  besoin  de  vous  le  dire,  plus  d'une  fois 
à  compter  avec  toutes  ces  difficultés.  Nous  ne  sommes  pas  arri- 
vés sans  peine  à  apprendre  à  les  prévoir  et  à  savoir  comment 
il  faut  agir  quand  on  les  rencontre  ;  nous  voudrions  vous  les 
faire  bien  connaître.  Se  rendre  compte  des  causes  d'erreur  doit 
être  un  des  principaux  soucis  du  clinicien  ;  faire  en  sorte  d'em- 
pêcher que  l'on  y  tombe  est  un  des  fruits  les  meilleurs  de 
l'expérience. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  que  nous  vous  avons  exposé 
à  propos  de  l'augmentation  des  diamètres  de  la  cavité  pros- 
tatique (p.  14).  Il  est  de  toute  évidence  que,  si  vous  ne  péné- 
trez pas  dans  la  vessie,  vous  ne  pourrez  avoir  la  moindre  chance 
de   rencontrer  la  pierre  qui  y  est  contenue.  Il  est  néanmoins 
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utile  de  vous  rappeler  que  l'arrêt  inconscient  de  l'instrument 
dans  la  prostate  est  une  des  causes  qui  empêchent  de  recon- 
naître la  pierre.  Nombre  de  faits  le  prouvent,  et  vous  ne 
sauriez  trop  en  tenir  compte;  nous  n'avons  à  nous  occuper 
maintenant  que  des  déformations  de  la  vessie. 

Elles  sont,  nous  l'avons  dit  :  «  anatomiques  et  physiolo- 
giques ». 

Difficultés  dues  aux  irrégularités  du  bas- fond  vésical.  —  Le 
plus  grand  nombre  des  calculeux  «  sont  des  vieillards  et  des 
vieillards  âgés  ».  Vous  avez  donc  presque  constamment 
affaire  à  des  vessies  déformées,  sous  l'influence  du  développe- 
ment sénile  de  la  prostate.  L'orifice  du  col  est  surélevé,  la 
partie  la  plus  antérieure  de  la  paroi  inférieure  abaissée.  Il  en 
résulte  la  formation  d'une  dépression,  d'un  bas-fond.  La  pierre 
y  trouve  un  asile  naturel  où  elle  habite  si  volontiers  que  «  c'est 
là  »  où  vous  la  trouverez  presque  toujours.  Loin  de  rendre  sa 
rencontre  difficile  et  sa  prise  malaisée,  une  déformation  modérée 
les  favorise.  Aussi,  la  lithotritie  et  même  l'exploration  de  la 
vessie  calculense  sont  moins  faciles  chez  les  jeunes  sujets  et 
chez  la  femme  que  chez  les  hommes  âgés. 

Il  n'en  est  plus  de  même  lorsque  les  dépressions  qui  cons- 
tituent le  bas-fond  se  creusent  profondément  et  le  déforment. 
Lorsque  le  développement  anormal  de  la  prostate  dont  elles 
sont  solidaires  s'accentue  «  du  côté  de  la  vessie  »,  les  inégales 
saillies  des  lobes  rendent  fort  irrégulière  la  topographie  des 
loges,  qu'ils  limitent  en  les  dominant  comme  des  promontoires. 
Le  bec  de  l'instrument  doit  pénétrer  et  manœuvrer  en  bas,  au- 
dessous  de  ces  saillies,  sur  un  terrain  qui  varie  pour  ainsi 
dire    avec  chaque  sujet. 

On  opère  en  inclinant  les  mors  au-dessous  de  l'horizontale 
ou  même  en  les  renversant.  Malgré  leur  étendue,  ces  mou- 
vements ne  cessent  pas  d'être  régulièrement  et  méthodique- 
ment exécutés  ;  ils  se  font,  comme  d'habitude,  dans  l'axe 
du  diamètre  transverse  et  accessoirement  dans  la  direc- 
tion du  diamètre  vertical.  Il  est  facile  de  comprendre  que 
la  rencontre  et  la  saisie  de  la  pierre  soient  moins  simples, 
que  souvent  cachée  elle  puisse  passer  inaperçue.  Elle  est 
alors  non  seulement  contre  le  col,   mais   au-dessous   de    lui. 
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Néanmoins,  elle  occupe  lune  ou  l'autre  extrémité  du  diamètre 
transverse  ou  se  trouve  vers  son  centre.  Il  s'agit  donc  de 
combiner  l'inclinaison  des  mors,  ou  leur  renversement,  avec 
une  élévation  suffisante  du  manche,  pour  arriver  à  la  pierre. 
Avec  des  manœuvres  régulières,  des  mouvements  limités 
accomplis  sans  précipitation  et  sans  efforts,  le  succès  est  cer- 
tain. On  traduit  avec  exactitude  le  langage  des  faits  en  disant  : 
que  les  déformations  de  la  région  du  col  dues  aux  saillies  de 
la  prostate  rendent  bien  rarement  difficile  la  rencontre  de  la 
pierre.  IL  en  est  de  môme  de  la  saisie.  La  pratique  journalière 
du  broiement  vous  mettra  d'ailleurs  beaucoup  plus  souvent 
en  présence  de  déformations  accentuées  que  de  déformations 
exagérées.  Elle  vous  réserve,  habituellement,  la  rencontre  des 
cas  tout  à  fait  favorables,  dont  nous  vous  avons  tout  à  l'heure 
entretenu. 

Dans  la  majorité  des  cas,  la  pierre  est  immédiatement  sen- 
tie. A  peine  l'instrument  a-t-il  franchi  le  col  que  déjà  le 
choc  caractéristique  a  été  perçu  par  le  chirurgien.  Si  vous  ne 
trouvez  pas  la  pierre  sur  votre  chemin  lorsque  vous  explorez 
un  sujet  qui  a  tous  les  sigaes  rationnels  des  calculs  dans  la 
vessie,  et  que  vous  êtes  bien  sûrs  d'y  avoir  pénétré,  «  allez  la 
chercher  au-dessous  du  col  ».  Vous  la  trouverez  à  droite,  à 
gauche  ou  au  milieu.  Vous  aviez  plus  que  probablement  passé 
au-dessus  d'elle,  et  vous  étiez  au  delà;  il  faut  revenir  sur  vos 
pas  et  manœuvrer  de  façon  à  pénétrer  «  sous  la  saillie  pros- 
tatique ». 

Vous  savez  que  les  saillies  les  plus  accentuées  du  lobe 
moyen  lui-même  ne  s'opposent  pas  du  tout  à  la  manœuvre 
des  instruments  ;  elles  la  limitent  et  obligent  à  la  bien  loca- 
liser. Ne  vous  fiez  donc  pas  à  une  tentative  faite  d'un  seul  côté 
et  qui  vous  aurait  laissé  croire  à  tort  que  la  vessie  n'est  pas  pro- 
fonde, qu'elle  n'a  pas  de  bas-fond.  Explorez  les  deux  côtés,  afin 
de  trouver  le  chemin  qui  vous  y  conduira.  Vous  voilà  engagé 
dans  la  bonne  voie  et  vous  sentez  qu'il  faut  plonger  pour  la 
parcourir  ;  après  avoir  complètement  renversé  votre  instru- 
ment, élevez,  autant  qu'il  le  faut,  le  manche  pour  fouiller  le 
fond  de  la  cavité.  Une  fois  sur  le  terrain,  vos  prises  se  succé- 
deront rapides  et  faciles.  Vos  manœuvres  seront  très  simpli- 
fiées, si  vous  avez  su  prévoir  qu'elles  seraient  difficiles.  Placez 
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donc  le  siège  assez  haut,  toutes  les  fois  que  vous  avez  reconnu, 
par  l'explorateur  olivaire  ou  par  l'introduction  des  instruments: 
que  le  trajet  prostatique  est  long,  que  vous  mettez  du  temps 
à  vous  dégager,  ou  que  vous  avez  quelque  peine  à  le  faire. 
Ce  n'est  qu'après  avoir  bien  exploré  le  bas-fond  vésical,  et 
mis  le  malade  dans  une  position  convenable,  que  vous  pourrez 
être  sûrs  qu'il  n'y  a  pas  de  pierre.  Quand  les  symptômes  ration- 
nels sont  très  nets,  ne  craignez  pas  de  recommencer.  Il  y  a 
des  cas  difficiles  ;  mais  prenez  la  peine  de  procéder  avec 
méthode,  ils  ne  seront  pas  au-dessus  des  ressource-s  de  votre 
habileté.  Nous  pourrions  vous  en  citer  un  grand  nombre,  car 
ils  ne  sont  pas  très  rares.  Rappelons  de  préférence  l'un  de  ceux 
que  vous  avez  observés  autrefois  à  la  salle  Saint-Vincent  (1875). 
Au  n°  26,  vous  avez  pu  suivre  un  malade  qui  avait  été 
infructueusement  sondé  par  des  chirurgiens  fort  habiles  ;  les 
symptômes  étaient  tellement  nets  que  nous  restâmes  néan- 
moins convaincus  de  la  présence  d'un  calcul.  Nous  fûmes  assez 
heureux  pour  le  trouver  dès  la  première  exploration.  Mais,  lors 
de  la  première  séance  de  lithotritie,  il  nous  fut  impossible  de 
le  saisir  et  même  de  le  sentir.  Nous  recommençâmes  cepen- 
dant et  cet  homme  fut  heureusement  et  entièrement  débarrassé 
par  le  broiement;  nous  le  faisions  alors  en  plusieurs  séances. 
Il  ne  faut  donc  pas  seulement  contrôler  les  autres,  mais  se 
contrôler  soi-même. 

Difficultés  dues  aux  cellules.  —  Vous  pourrez  avoir  affaire 
à  un  autre  genre  de  déformations  anatomiques,  de  déforma- 
tions permanentes,  connu  sous  le  nom  de  cellules.  Mais  la 
vessie  présente  des  déformations  beaucoup  plus  communes  et 
très  capables  d'en  imposer,  en  faisant  croire  que  l'on  est  en  pré- 
sence d'une  cellule.  Nous  voulons  parler  de  ces  déformations 
dues  aux  contractions  irrégulières  que  l'on  observe  surtout 
dans  les  vessies  sensibles  et  anciennement  malades.  Ces  défor- 
mations ne  sont  pas  permanentes,  elles  sont  seulement  phy- 
siologiques. Bien  qu'adventices  et  souvent  très  passagères, 
elles  ont,  en  pratique,  une  tout  autre  importance  que  les 
vraies  cellules.  Elles  sont,  en  effet,  très  fréquemment  obser- 
vées, tandis  que,  si  nous  en  croyons  notre  expérience  person- 
nelle, les  déformations  cellulaires  sont  «  cliniquement  »  chose 
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rare.  Elles  ont  cependant  été  souvent  signalées  par  bon  nombre 
d'opérateurs.  Mais,  peut-être,  l'insuccès  des  manœuvres  a-t-il 
été  parfois  la  raison  de  leur  diagnostic.  A  cet  égard,  les  cel- 
lules seraient  à  la  vessie  ce  que  le  spasme  est  à  l'urètre,  c'est- 
à-dire  l'occasion  ou  l'excuse  de  bien  des  erreurs. 

Vous  savez  ce  que  l'on  désigne  sous  le  nom  de  cellules.  Ce 
sont  des  poches  urinaires,  sortes  de  diverticules  sacciformes, 
qui  communiquent  avec  la  vessie  par  une  ouverture  plus  ou 
moins  large,  mais  relativement  étroite.  Elles  constituent  des 
cavités  distinctes  de  la  vessie,  fort  différentes  des  anfractuo- 
sités  plus  ou  moins  profondes  du  bas-fond  qui  en  font  partie. 
Le  mécanisme  de  leur  formation  est  bien  connu.  La  muqueuse 
vésicale  se  déprime  entre  deux  colonnes,  fait  peu  à  peu  saillie 
au-delà  de  la  vessie  et  constitue  ainsi  les  cellules.  Il  est  peu 
de  vessies  de  prostatiques  qui  ne  présentent  des  ébauches, 
ou  plutôt  des  amorces  de  cellules.  Les  cellules  complètes 
sont  rares,  même  anatomiquement.  Elles  existent  cependant 
et  nous  en  avons  de  fort  belles  dans  notre  collection  ;  en  voici 
une,  dont  la  capacité  est  supérieure  à  celle  de  la  vessie,  à 
laquelle  elle  est  annexée. 

Les  autopsies  ne  font  que  bien  rarement  constater  qu'elles 
soient  habitées.  Il  est  néanmoins  certain  qu'une  cellule  peut 
donner  asile  à  la  pierre.  L'orifice,  qui  lui  a  permis  l'entrée,  lui 
ménage,  s'il  est  assez  large,  la  possibilité  de  sortir,  mais  il  peut 
aussi  l'immobiliser  en  l'enchatonnant  dans  un  cadre  de 
muqueuse,  ou  en  l'emprisonnant  entièrement.  L'habitation 
temporaire,  fournie  aux  pierres  par  les  cellules,  expliquerait 
que,  dans  certaines  périodes,  les  malades  ne  ressentent  pas  de 
gêne,  tandis  que  les  symptômes  s'accentuent  dans  d'autres 
moments.  Cette  possibilité,  de  se  montrer  dans  la  vessie  ou  de 
disparaître  dans  sa  cachette,  ferait  comprendre  pourquoi  la 
pierre  est  rencontrée  dans  certaines  explorations  et  comment 
elle  échappe  en  d'autres  moments.  L'enchatonnement  et  l'em- 
prisonnement expliqueraient  que  l'on  ne  puisse  pas  saisir  la 
pierre  dans  la  lithotritie,  ou  même  qu'on  n'ait  pu  l'extraire 
après  la  taille. 

Nous  nous  gardons  de  nier  que  tout  cela  ne  soit  possible. 
La  clinique  nous  autorise  cependant  à  vous  dire  qu'il  ne  faut 
pas  trop  facilement  expliquer,  par  des  conditions  pathologiques 
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anormales  et  exceptionnelles,  les  insuccès  qui  pourront  vous 
affliger,  ou  les  anomalies  dans  les  manifestations  symptoma- 
tiques.  Les  cellules  sont,  en  réalité,  peu  hospitalières  aux  cal- 
culs; n'y  abritez  pas  trop  souvent  votre  amour-propre. 

Nous  vous  avons  dit,  en  parlant  de  la  sensibilité  de  la  vessie, 
que  les  calculeux  supportent  leur  pierre  sans  beaucoup  de 
souffrances  ;  les  longues  accalmies  dans  les  symptômes  sont 
chose  habituelle.  D'autre  part,  les  déformations  du  bas- 
fond,  les  saillies  de  la  prostate  expliquent  bien  des  choses,  en 
fait  d'insuccès  dans  l'exploration  ou  dans  la  préhension  par 
le  lithotriteur.  Nous  allons,  par  surcroît,  vous  montrer  que  les 
contractions  irrégulières  de  la  vessie,  en  expliquent  beaucoup 
d'autres.  Lorsque,  connaissant  bien  les  difficultés  qui  peuvent 
vous  empêcher  de  sentir  un  calcul  ou  de  le  saisir,  vous  aurez 
agi  avec  méthode  pour  les  écarter,  il  sera  temps,  si  vous  n'en 
triomphez  pas,  de  penser  à  quelque  chose  d'exceptionnel  et 
d'admettre  un  encellulement  de  la  pierre.  Ne  vous  hâtez  pas 
trop  de  le  faire  ;  si  nous  en  croyons  ce  que  nous  avons  observé, 
vous  resterez  ainsi  dans  la  vérité  clinique.  Bien  souvent,  il 
nous  est  arrivé  de  chercher  des  pierres  à  des  profondeurs 
telles,  et  dans  des  espaces  si  restreints,  que  nous  aurions  pu 
penser  que  nous  plongions  dans  une  cellule.  Nous  avions  sim- 
plement affaire  à  des  bas-fonds  un  peu  profonds,  dominés  par 
des  saillies  prostatiques  assez  considérables.  Lorsque  des  diffi- 
cultés particulières  nous  ont  conduit  à  faire  la  taille,  nous 
n'avons  pas  eu  de  peine  à  trouver  et  à  extraire  les  fragments  ; 
dans  les  autopsies  de  calculeux,  nous  n'avons  pas  constaté 
cette  dissimulation  ou  cette  immobilisation  des  calculs,  que 
les  cellules  peuvent  certainement  permettre,  mais  que  notre 
pratique  nous  oblige  à  considérer  comme  très  exceptionnelles1. 
Il  y  a  souvent  des  «  cachettes  »  dans  la  vessie,  mais  fort  rare- 
ment des  «  oubliettes  ». 

Les  effets  de   la  contraction   irrégulière  qui  créent  des  cel- 

1  J'ai  dernièrement  opéré  (novembre  1894),  avec  le  concours  de  mon  élève  dis- 
tingué le  Dr  Desnos,  un  malade  dont  la  pierre  était  enchatonnée  dans  la  paroi  de 
la  vessie  à  droite.  J'avais  pu  l'aire  le  diagnostic.  Le  toucher  rectal  donnait  la  sen- 
sation d'une  tumeur  dure  et  volumineuse  taisant  corps  avec  la  vessie  ;  l'explora- 
tion métallique  donnait  un  contact  calculeux  très  sec,  limité  par  un  cadre 
relativement  mou  et  épais.  La  pierre  fut  partiellement  vue  dès  l'ouverture  de  la 
vessie,  elle  était  volumineuse  et  recouverte  largement  par  les  parties  molles  cpii 
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Iules  temporaires,  très  capables  de  cacher  des  calculs  volumi- 
neux, sont,  par  contre,  trop  communément  constatés  pour 
ne  pas  tenir  grand  compte  de  cette  cause  d'erreurs  et  de  diffi- 
cultés. 

Difficultés  dues  aux  contractions  irrégulières.  —  C'est  en 
général  au-delà  de  la  région  qui  avoisine  le  col,  et  par  consé- 
quent dans  «  le  corps  de  la  vessie  »,  que  se  font  surtout  sentir 
ces  contractions  irréçrulières,  mais  c'est  aussi  au-dessous  et  sur 
les  côtés  du  col.  On  les  perçoit  au  cours  de  l'opération,  vous 
les  verrez  pour  ainsi  dire  se  former  sous  vos  pas,  faire  obstacle 
à  l'instrument,  dissimuler  la  pierre.  Dès  les  premiers  temps  de 
notre  pratique  nous  avons  eu  à  constater  leur  fréquence  et  à 
tenir  compte  des  difficultés  qu'elles  apportent  à  la  préhension 
et  même  à  la  rencontre  des  calculs.  Il  en  est  encore  de  môme 
à  l'heure  actuelle.  Mais  autrefois,  comme  aujourd'hui,  les  faits 
nous  démontrent  que  les  contractions  partielles  n'empêchent 
pas  la  lithotritie. 

Nous  opérions  en  1871  un  vieux  rétentionniste,  qui  avait  une 
pierre  phosphatique  formée  dans  une  vessie  depuis  longtemps 
enflammée  ;  il  souffrait  vivement.  Nous  pûmes  sentir  la  pierre 
dès  la  première  exploration  et  la  saisir  à  la  première  séance. 
Nous  nous  félicitions  ;  mais  à  la  seconde  il  nous  fut  impossible 
de  rien  sentir  et  de  rien  saisir.  Ce  malade  avait  été  sondé  dans 
une  grande  ville  de  l'Etranger,  l'on  avait  méconnu  le  calcul, 
et  vous  voyez  qu'il  était  facile  d'expliquer  cet  échec  d'un 
chirurgien  habile.  Les  contractions  de  cette  vessie  nous 
empêchaient  parfois  d'ouvrir  l'instrument.  Nous  sentions  la 
branche  mâle  accrochée  par  des  plis  formés  à  côté  d'elle, 
lorsque  nous  voulions  l'attirer  en  arrière  ;  nous  ne  pouvions 
déployer  notre  instrument  qu'en  refoulant  la  paroi  vésicale  ; 
nous  faisions  jouer  la  branche  femelle  d'avant  en  arrière,  tandis 
que  la  branche  mâle  restait  immobile.  C'est  ainsi,  vous  le 
savez,   qu'il  faut  manœuvrer  en  pareil  cas,  et  seul  le  lithotri- 

l'encadraient  ;  il  fallut  les  inciser  en  rayonnant,  le  dégagement  l'ut  long  et  pénible. 
Le  malade  a  guéri  et  rend  encore  des  calculs  qui  descendent  du  rein  droit.  Ce 
rein  depuis  longtemps  calculeux,  et  qui  avait  été  en  état  de  distension  considé- 
rable quelques  semaines  avant  l'opération,  avait  sans  doute  donné  origine  à  la 
pierre  que  M.  Desnos  et  moi  avons  extrait  par  la  taille.  Nous  nous  sommes 
demandé  si  elle  ne  s'était  pas  développée  dans  le  trajet  vésical  de  l'uretère. 
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teur  permet  alors  d'atteindre  la  pierre  ;  l'explorateur  ne  la 
sent  pas  ou  ne  la  rencontre  que  par  hasard  (v.  p.  161  et  suiv.). 
Nous  parvînmes  à  débarrasser  ce  malade  et  à  le  débarrasser 
complètement.  Il  fut  en  effet  facile  de  s'en  assurer,  non  seule- 
ment par  la  transformation  des  urines  et  la  cessation  des  dou- 
leurs, mais  par  les  manœuvres  de  l'exploration  devenue  très 
aisées,  très  normales,  depuis  que  l'état  douloureux  s'était 
amendé,  ce  qui  eut  lieu  après  la  troisième  séance.  Les  déforma- 
tions n'étaient  donc  pas  permanentes,  la  guérison  de  la  cystite 
les  avait  fait  disparaître. 

Vous  observez,  dans  ces  cas,  quelque  chose  d'analogue  à  ce 
qui  se  passe  quelquefois  dans  l'utérus  après  l'accouchement. 
Vous  savez,  qu'il  peut  se  contracter  irrégulièrement  et  de  telle 
sorte  que  le  placenta  devienne  inaccessible.  Dans  la  vessie,  et 
sans  pousser  trop  loin  la  comparaison,  il  n'est  pas  douteux  que 
la  contraction  des  parois  puisse  dissimuler  la  présence  d'une 
pierre  ou  rendre  sa  rencontre  très  difficile.  Elle  est  en  effet 
«  temporairement  »  enchatonnée  et  emprisonnée. 

Notez  bien,  en  raison  du  grand  intérêt  clinique  et  physiolo- 
gique du  phénomène,  que  la  déformation  est  modifiable. 
Elle  disparaît  sous  le  chloroforme,  quand  l'anesthésie  devient 
plus  profonde,  «  elle  disparaît  surtout  quand  on  a  guéri  la 
cystite  ».  Une  vessie  très  déformée  devient  régulière  dès 
qu'elle  a  cessé  d'avoir  une  sensibilité  pathologique  exagérée. 
Elle  avait  été  des  plus  difficiles  à  une  première  séance,  elle 
permet  le  plus  aisément  toutes  les  manœuvres  clans  une  séance 
ultérieure.  Les  «  encellulements  temporaires  »  méritent  donc 
toute  votre  attention.  Ils  sont  à  la  fois  la  conséquence  de  la  dis- 
sociation de  la  couche  musculaire  qui,  comme  vous  le  savez,  se 
produit  chez  les  prostatiques  et  de  l'exagération  de  la  puissance 
contractile  de  ces  faisceaux  isolés,  sous  l'influence  de  la  sen- 
sibilité pathologique,   que  développe  et  entretient  la   cystite. 

Les  contractions  irrégulières  de  la  vessie  peuvent  aboutir  à  des 
résultats  tout  à  fait  inattendus.  Nous  vous  avons,  il  y  a  bien  des 
années,  souvent  montré  un  malade  auquel  nous  avons  dû,  en 
raison  de  la  difficulté  du  cas,  pratiquer  à  plusieurs  reprises  de 
nombreuses  séances  de  lithotritie.  11  avait  un  urètre  et  une  pros- 
tate difficiles,  une  vessie  fort  sensible  et  une  pierre  assez  volu- 
mineuse. Chez  ce  malade  la  pierre  a  toujours  été  rencontrée  au 
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sommet  de  la  vessie.  Toutes  les  fois  que  nous  avons  dû  la 
saisir,  il  fallait,  après  avoir  ouvert  l'instrument,  abaisser 
le  manche  et  l'amener  presque  au  contact  du  plan  du  lit.  C'était 
à  la  partie  supérieure  de  la  vessie  que  la  pierre  se  rencontrait 
invariablement;  et  ce  phénomène  insolite,  nous  ne  l'avons  pas 
observé  seulement  alors  que  la  pierre  était  entière,  mais  aussi 
lorsqu'il  n'y  avait  plus  que  des  fragments.  Ce  n'est  qu'excep- 
tionnellement que  nous  avons  pu  trouver  des  éclats  de  la  pierre 
dans  le  bas-fond.  La  vessie  présentait  et  conserva  dans  ce  cas, 
jusqu'à  la  guérison,  une  disposition  que  quelquefois  nous  vous 
signalons  au  cours  des  séances  de  lithotritie,  et  que  nous 
appelons  la  vessie  en  portefeuille.  Il  semble,  en  effet,  que  les 
parois  de  cet  organe  soient  rapprochées  dans  toute  leur  étendue, 
et  que  l'on  ne  se  meuve  qu'entre  deux  cloisons  verticales  et 
contractiles. 

Dans  les  vessies  en  portefeuille  qui  retiennent  la  pierre  et 
ses  fragments  en  haut,  de  même  que  dans  toutes  celles,  bien 
nombreuses,  où  les  contractions  empêchantes  ou  gênantes  se 
localisent  sur  la  paroi  inférieure,  il  n'y  avait  certainement  pas 
de  cellules.  Malgré  que  l'espace  nous  fût  très  mesuré  et  que 
nous  fussions  souvent  fort  à  l'étroit,  c'est  bien  dans  la  vessie 
que  nous  manœuvrions.  Nous  en  avons  eu  dans  tous  les  cas  la 
preuve  en  faisant  l'exploration  de  la  vessie  lorsqu'elle  était  à 
la  fois  délivrée  de  la  pierre,  de  la  cystite  et  de  ses  contractions 
irrégulières.  Il  est  alors  facile  de  constater  la  complète  dispari- 
tion des  obstacles  ;  les  parois  sont  régulières,  le  réservoir  se 
laisse,  sans  révolte  aucune,  parcourir  dans  toutes  les  direc- 
tions. L'excitation  douloureuse  a  une  telle  influence  sur  la 
production  des  contractions  irrégulières  dans  les  vessies 
anciennement  malades,  que  l'on  pourrait,  par  cela  même 
que  ces  contractions  persistent,  admettre  que  le  débarras  n'est 
pas  complet  et  qu'il  y  a  encore  des  fragments,  bien  qu'on  ne 
les  rencontre  pas. 

Il  faut,  pour  juger  la  question,  traiter  la  cystite  et  renouveler 
les  séances.  Ces  cas  ne  se  prêtent  pas  au  broiement  et  à  l'éva- 
cuation en  une  seule  séance,  nous  avons  tenu  à  renseigner1. 
Vous  vous  prépareriez  de  grands  mécomptes  si,  trop  confiants 

1  F.  Guyon,  Du  nombre  des  séances  dans  la  lithotritie.  Ann.  gén.-ur.,  p.  113,  1890. 
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dans  les  beaux  résultats  que  la  lithotritie  en  une  seule  séance 
permet  si  souvent  d'obtenir  «  dans  d'autres  vessies  »,  vous 
comptiez,  dans  celles-ci,  sur  un  débarras  immédiat  et  complet. 
La  lithotritie  donne  néanmoins,  dans  ces  cas,  de  beaux  et 
rapides  succès;  mais  il  faut,  après  une  première  séance  aussi 
prolongée  et  aussi  complète  qu'il  est  possible,  toujours  en 
pratiquer  d'autres.  Celles-ci  seront  courtes  et  faciles. 

Avant  de  terminer  l'étude  du  sujet  dont  nous  nous  entre- 
tenons, nous  avons  encore  à  signaler  un  fait  qui  intéresse  par- 
ticulièrement l'exploration.  Il  est  de  môme  ordre  que  ceux  qui 
viennent  de  fixer  votre  attention;  les  contractions  de  la  vessie 
sont  encore  en  cause,  mais  le  volume  de  la  pierre  doit  ici  être 
pris  en  considération. 

C'est  au-dessous  ou  au  niveau  de  l'instrument,  que  la  pierre 
est,  en  général,  rencontrée  ou  cherchée.  Elle  est  en  bas.  Il 
vous  arrivera  souvent  de  constater:  qu'elle  est  au-dessus  de 
la  sonde  ou  du  lithotriteur.  Elle  répond  à  leur  concavité,  vous 
êtes  obligés  d'abaisser  le  manche  pour  la  sentir  ou  pour  la 
prendre.  Le  calcul  est  en  haut,  «  au-dessus  du  niveau  du  col». 

Les  conditions  qui  permettent  cette  dérogation  à  la  loi  de  la 
pesanteur,  qui  habituellement  oblige  les  pierres  à  habiter  les 
parties  les  plus  déclives  du  réservoir  et,  en  particulier,  le  côté 
droit  sont  parfaitement  définies.  Bien  qu'elles  soient  en  quelque 
sorte  suspendues,  elles  ne  sont  pas  adhérentes.  Au  sens  anato- 
mique  du  mot,  cela  ne  peut  pas  être.  Il  n'y  a  pas,  quoi  qu'on  ait 
pu  dire,  de  «  pierres  adhérentes  ».  Mais,  de  même  que  les  con- 
tractions de  la  moitié  inférieure  de  la  vessie  encelliilent  les 
pierres,  de  même  celles  de  la  moitié  supérieure  les  empêchent 
de  descendre.  Ce  phénomène  s'observe  lorsque  la  pierre  est 
volumineuse  ou  moyennement  volumineuse,  quelquefois  même 
avec  un  volume  au-dessous  de  la  moyenne,  le  plus  ordinaire- 
ment dans  les  conditions  que  nous  venons  d'indiquer.  Il  faut 
encore  qu'à  ces  conditions  de  volume  s'ajoute  un  adjuvant 
nécessaire,  pour  que  la  position  supérieure  puisse  exister.  Il 
faut  que  la  vessie  «  soit  sensible  et,  partant,  contractée  ».  Les 
extrémités  de  la  pierre  s'appuient  alors  aux  parois  vésicales, 
qui  les  enserrent  plus  ou  moins  et  les  maintiennent  dans  la 
position  anormale,  où  le  chirurgien  doit  apprendre  à  les 
chercher    et    à   les   atteindre.   Dans  des  cas    semblables,   vos 
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manœuvres  risqueraient  fort  d'être  infructueuses,  si  vous  vous 
contentiez  de  consciencieusement  battre  le  bas-fond,  sans  son- 
ger «  qu'au-dessus  de  vous  »  peut  se  cacher  le  corps  étranger 
que  les   symptômes  fonctionnels    vous  ont  signalé. 

A  un  degré  moindre,  c'est  un  fait  du  même  ordre  que  celui 
que  nous  vous  signalions  tout  à  l'heure.  Toute  vessie  sensible 
doit  être  tenue  pour  suspecte,  elle  doit  être  examinée  dans  les 
conditions  particulières  que  nous  venons  de  vous  exposer.  Votre 
examen  ne  sera  valable  que  si  vous  connaissez  les  enseigne- 
ments de  l'observation  relatifs  à  l'influence  des  contractions 
irrégulières,  sur  la  situation  des  calculs.  Habituez-vous  à 
compter  avec  cet  élément,  familiarisez-vous  avec  ses  résultats 
parfois  bizarres  et  soyez  d'autant  plus  attentifs  que  la  «  vessie 
sera  plus  grande  ». 

Vous  méconnaîtriez  l'enseignement  principal  qui  se  dégage 
de  ces  faits,  si,  avant  de  procéder  à  l'exploration,  «  vous  ne  vous 
préoccupiez  pas  d'atténuer  ou  de  faire  disparaître  la  sensibilité 
pathologique  développée  par  la  cystite  » .  Ce  doit  être  une  règle 
absolue.  Toutes  les  fois  qu'elle  est  très  prononcée,  et  alors 
même  que  vous  n'avez  pas  affaire  à  des  vessies  déformées, 
<(  commencez  par  soigner  la  cystite  ».  Ne  faites  l'exploration 
qu'après  avoir  modifié  la  muqueuse  vésicale.  Vous  y  trouverez 
le  double  avantage  :  de  pouvoir  manœuvrer  dans  de  bonnes  condi- 
tions et  d'agir  dans  un  milieu  dont  l'état  septique  a  été  atténué. 

Ne  croyez  pas  que  vous  trouverez  ailleurs  la  solution  des 
difficultés  que  crée  la  sensibilité  douloureuse  de  la  vessie. 
L'anesthésie  locale  serait  sûrement  impuissante.  Le  chloroforme 
peut  réussir,  mais  il  échoue  bien  fréquemment.  Ce  n'est  pas 
ainsi  que  ce  point  important  de  pratique  doit  être  résolu;  ce 
qui  permet  d'arriver  dans  de  bonnes  conditions  au  but,  c'est  le 
traitement  méthodique  de  la  cystite.  Vous  vous  adressez  ainsi 
à  la  cause.  Les  instillations  au  nitrate  d'argent  sont  particulière- 
ment utilisables  et  n'excluent  pas  l'emploi  d'autres  moyens.  La 
vessie  préparée  se  soumet  et  se  livre  docilement  à  l'opérateur; 
le  secours  du  chloroforme  devient  inutile  pour  l'exploration, 
mais  il  reste  nécessaire  pour  l'opération. 

Difficultés  dues  à  la  trop  grande  dépressibilité  des  parois  de 
la  vessie.  —  On  a  souvent,  comme  idéal,  lorsque  l'on  débute 
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dans  la  pratique  et  que  l'on  est  dominé  par  la  crainte  de  pincer 
les  parois,  une  vessie  spacieuse  et  souple.  On  s'aperçoit  bientôt 
que  cet  idéal  doit,  comme  beaucoup  d'autres,  être  abandonné.  Si 
l'on  s'en  tient  aux  réalités  de  la  pratique,  on  voit  qu'il  vaut 
beaucoup  mieux  avoir  affaire  à  une  petite  vessie  qu'à  une 
grande,  à  une  vessie  un  peu  résistante  qu'à  une  vessie  trop 
molle.  Vous  savez  déjà  à  quoi  vous  en  tenir,  pour  les  grandes 
vessies  contractiles.  Ce  qu'il  nous  reste  à  dire,  achèvera  la  dé- 
monstration des  inconvénients  de  la  grandeur,  de  la  vessie. 

Ce  n'est  pas  seulement  sous  l'influence  de  conditions  patho- 
logiques que  peuvent  naître  les  causes  qui  empêchent  de  ren- 
contrer la  pierre.  Vous  avez  encore,  à  cet  égard,  à  compter 
avec  celles  qui  résultent  :  du  sexe  et  de  Y  âge. 

On  s'accorde  généralement  à  penser  et  à  dire  que,  si  le  cathé- 
térisme  est  chose  délicate  chez  l'homme,  il  ne  saurait  en  être 
ainsi  chez  la  femme.  On  pense  que  si,  chez  celui-là,  l'explo- 
ration peut  présenter  quelques  difficultés,  elle  est  toujours 
simple  chez  la  femme,  et  qu'enfin,  chez  elle,  la  lithotritie  est 
chose  fort  aisée.  Il  n'y  a,  dans  tout  cela,  qu'une  chose  vraie, 
c'est  que  la  manœuvre  urétrale  est  facile.  Vous  seriez  bientôt 
détrompés  par  la  pratique,  si  vous  continuiez  à  croire  qu'il  en 
est  de  même  des  manœuvres  intravésicales. 

Nous  avons  pour  notre  part,  éprouvé  de  désagréables  sur- 
prises. AprôG  expérience  faite,  nous  ne  craignons  pas  de  vous 
dire  que  «  la  lithotritie  est  plus  difficile  chez  la  femme  que 
chez  l'homme  ».  Ce  que  nous  disons  de  la  lithotritie,  nous  le 
disons  aussi  de  la  recherche  de  la  pierre. 

La  vessie  «  de  la  femme  »  est,  en  etfet,  d 'une  grande  capacité,  et 
ses  parois  sont  très  dêpressibles.  Mal  soutenues  dans  toute  leur 
portion  la  plus  déclive,  elles  circonscrivent  une  cavité  considé- 
rable. Pour  y  descendre,  pour  y  manœuvrer,  il  faut  non  seulement 
renverser  l'instrument,  mais  beaucoup  élever  le  manche.  Il  est 
très  facile  de  ne  pas  sentir  une  pierre  volumineuse,  qui  déprime 
la  paroi  inférieure  et  se  cache  dans  les  plis  de  la  surface  interne 
de  la  vessie.  Cela  nous  est  arrivé  autrefois  pour  une  malade  qui 
nous  avait  été  adressée  avec  le  diagnostic  calcul,  parfaitement 
rencontré,  par  un  de  nos  confrères  de  la  province.  La  sonde 
introduite,  nous  cherchâmes  d'abord  en  vain;  nous  commen- 
cions à  être  fort  préoccupé  de  notre  déconvenue,  lorsque  nous 
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rencontrâmes  enfin  le  corps  étranger.  Il  était  volumineux  et 
résistant,  nous  dûmes  le  briser  avec  un  gros  litbotriteur  et  le 
marteau.  Pendant  le  cours  du  traitement,  que  nous  faisions 
alors  en  plusieurs  séances,  nous  eûmes  plus  d'une  fois  des 
difficultés  réelles  pour  la  recherche  et  la  prise  des  fragments. 

Nous  avons  eu  l'occasion  de  vous  dire  que  l'on  pouvait  assez 
aisément  sentir  la  pierre  chez  la  femme  par  le  toucher  vagi- 
nal. Vous  pourriez  conclure  de  ce  fait  que  l'introduction  du 
doigt  dans  le  vagin  pourrait  vous  aider  à  la  rencontrer 
avec  l'instrument  en  la  portant  pour  ainsi  dire  vers  lui.  Nous 
nous  empressons  de  vous  détromper,  cela  est  tout  à  fait  illu- 
soire. Ce  n'est  pas  en  faisant  cette  combinaison  de  manœuvres, 
mais  en  exécutant  régulièrement  celles  que  comporte  l'emploi 
de  l'explorateur  et  du  litbotriteur  que  vous  arriverez  au  but. 
C'est  notamment  en  renversant  le  bec  de  l'instrument  et  en 
élevant  le  manche  autant  qu'il  convient  que  vous  descendrez, 
que  vous  plongerez  jusqu'à  la  pierre.  Nous  ne  voudrions  pas 
vous  laisser  croire  qu'il  en  est  toujours  ainsi  chez  toutes  les 
femmes;  néanmoins,  d'après  ce  que  nous  avons  observé  jus- 
qu'à présent,  nous  avons  le  droit  d'affirmer  que  ces  difficultés 
sont  assez  habituelles. 

Chez  «l'enfant»,  la  vessie  a  aussi  une  grande  capacité,  des 
parois  molles  et  dépressibles.  Il  n'y  a,  pas  plus  que  chez  la 
femme,  de  région  du  col  bien  constitué,  parce  qu'il  n'y  a  pas 
de  prostate.  Aussi  la  recherche  des  pierres  chez  l'enfant  est-elle 
assez  souvent  plus  difficile  que  chez  l'homme.  En  d'autres 
termes  :  «  la  recherche  de  la  pierre  dans  une  vessie  sans  pros- 
tate est  plus  difficile  que   lorsqu'il  y  en  a  une  ». 

Cette  affirmation  peut,  au  premier  abord,  paraître  para- 
doxale. Malades  et  médecins  ont  tellement  coutume  de  maudire 
la  prostate,  d'en  faire  le  bouc  émissaire  de  leurs  maux  ou  de 
leurs  fautes,  qu'il  peut  paraître  singulier  de  la  voir  traitée  en 
auxiliaire  et  non  en  ennemie.  Et  cependant,  pour  les  raisons 
que  nous  vous  indiquons  actuellement,  et  pour  d'autres  que 
nous  ne  pourrions  vous  développer  que  si  nous  faisions 
l'étude  de  la  lithotritie,  il  est  facile  de  démontrer  que  :  grâce 
à  la  prostate,  bien  des  choses  sont  possibles  pour  le  traite- 
ment de  la  pierre  par  le  broiement,  qui  ne  le  seraient  pas 
sans  son  secours.  Il  est  facile  de  s'en  convaincre.  Nous  expri- 
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mons  une  vérité  clinique  en  disant:  que,  sans  la  prostate,  la 
lithotritie  n'aurait,  sans  doute,  jamais  pu  être  régulièrement  et 
convenablement  appliquée. 

Au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  il  suffit  de  vous  rappeler 
que,  lorsque  la  prostate  est  moyennement  développée,  il  se 
forme  au-dessous  du  col  une  dépression  qui  constitue  le  bas- 
fond,  qu'il  se  produit  même  une  sorte  de  logetle  que  la  pierre 
vient  naturellement  habiter  et  où  vous  la  rencontrez  presque 
toujours,  la  surprenant,  pour  ainsi  dire,  «  au  gîte  ».  Dans  la 
vessie  de  l'enfant,  et  dans  celle  de  la  femme,  au  contraire,  il 
n'existe  pas  de  point,  il  n'y  a  pas  de  région  où  le  corps  étranger 
puisse  habituellement  se  rendreetdemeurer.il  est  errant,  n'a  pas 
de  domicile  habituel  ;  sa  position  est  indifférente,  sa  mobilité 
fort  grande.  Comme  la  cavité  vésicale  est  vaste,  que  ses  parois 
sont  dépressibles,  la  pierre  que  vous  poursuivez,  que  vous 
cherchez  dans  toute  l'étendue  de  cette  poche,  peut  s'enfuir  et 
vous  échapper,  n'être  rencontrée  que  difficilement  ou  par 
hasard.  Nous  avons  eu  plusieurs  fois  l'honneur  d'être  consulté 
par  des  collègues  habitués  à  l'exploration  de  la  vessie.  Ils  nous 
présentaient  des  enfants  chez  lesquels  ils  avaient  le  sentiment 
qu'une  pierre  devait  exister,  mais  n'avaient  pu  la  rencontrer. 
Nous  avons  passé  par  toutes  les  difficultés  qu'ils  avaient 
éprouvées. 

Difficultés  dues  à  la  présence  d'une  trop  grande  quantité  de 
liquide.  —  Aux  causes  anatomiques  qui  peuvent  donner  au 
réservoir  urinaire  «  une  trop  grande  capacité  »,  il  faut  joindre 
celles  qui  résultent  de  sa  distension  par  une  trop  grande 
quantité  de  liquide. 

Déjà,  lorsque  nous  nous  sommes  occupé  des  préliminaires 
de  l'exploration  (p.  93),  nous  avons  eu  l'occasion  de  vous 
dire:  «  qu'une  trop  grande  quantité  de  liquide  ne  favoriserait 
pas  les  manœuvres  exploratrices  ».  Cela  ne  favorise  pas  davan- 
tage la  préhension  de  la  pierre.  Vous  trouverez  bien  plus  faci- 
lement un  calcul  «  dans  une  vessie  moyennement  garnie  de 
liquide,  ou  même  n'en  ayant  presque  pas  »,  que  dans  une  vessie 
rop  pleine. 

Pour  les  raisons  que  nous  avons  dites,  le  principe  de  l'injec- 
tion préalable  doit  être  accepté.  N'oublions  pas  qu'il  est  deux 
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conditions,  la  provocation  du  besoin  d'uriner  ou  la  création 
d'un  trop  grand  champ  opératoire,  qui  la  rendent  nuisible  ou 
gênante  et  que  l'on  peut  opérer  en  sécurité,  dans  peu  de  liquide. 

Nous  avons  pris  depuis  longtemps  l'habitude  de  n'injecter  que 
très  faiblement  les  vessies  excitables,  nous  vous  démontrons 
souvent  que  le  broiement  peut  sans  inconvénient  être  conti- 
nué, alors  même  que  le  malade  urine  et  qu'il  ne  reste  que 
quelques  grammes  d'urine  dans  la  vessie.  L'injection  préalable 
ne  facilite  les  manœuvres,  vous  le  savez,  qu'à  la  condition 
de  ne  pas  éveiller  la  contractilité  du  muscle  vésical.  C'est  un 
auxiliaire  qu'il  faut  se  garder  de  dédaigner,  auquel  nous 
vous  avons  engagés  à  recourir  ;  mais  il  ne  peut  être  employé 
quand  même,  ni  systématiquement  rejeté.  Il  a  ses  indications 
et  ses  contre-indications,  nous  venons  de  vous  rappeler  sa 
contre-indication  principale.  Pour  ne  pas  donner  à  votre 
malade  le  besoin  d'uriner,  le  liquide  doit  être  manié  «  avec 
autant  de  précautions  qu'un  instrument  »  ;  vous  le  poussez 
avec  douceur  et  dans  la  proportion  que  la  vessie  peut  tolérer 
sans  réagir.  La  sensibilité  à  la  tension,  toujours  si  grande 
dans  les  vessies  douloureuses,  et  que  l'anesthésie  ne  supprime 
que  très  imparfaitement,  vous  explique  la  nécessité  des  pré- 
cautions que  nous  vous  rappelons,  avec  tant  d'insistance. 

Ce  n'est  pas  seulement  pour  éviter  les  contractions  vésicales 
que  nous  avons  dû  vous  conseiller  de  ne  pas  dépasser  une 
quantité  moyenne  de  80  à  120  grammes  ;  c'est  aussi,  vous  le 
voyez,  ((  pour  que  la  capacité  du  réservoir,  et,  par  conséquent, 
l'étendue  des  surfaces  à  parcourir  »,  ne  soit  pas  trop  vaste.  Il 
vaut  mieux  «  limiter  le  champ  de  l'exploration  et  de  l'opération  », 
que  de  l'agrandir  outre  mesure.  Il  ne  faut  pas  fournir  à  la 
pierre  l'occasion  d'occuper  une  situation  indifférente  ou  de  fuir 
vos  approches.  Il  est  bon  sans  doute  de  lui  donner  les  moyens 
de  sortir  de  son  gîte,  de  quitter  sa  retraite,  surtout  si  elle  est 
trop  profondément  cachée  sous  le  col,  il  est  bon  de  protéger  la 
vessie  en  écartant  ses  parois  à  l'aide  de  l'injection.  Mais,  alors 
même  que  cela  serait  possible  sans  que  la  vessie  réagisse,  il 
ne  faut  pas  étendre  par  trop  le  terrain  de  l'attaque  ;  et,  par 
attaque,  j'entends  aussi  bien  parler  du  choc  obtenu  par  l'explo- 
rateur que  de  là  préhension  opérée  par  le  lithotriteur. 

guyon.  —  Voies  urinaires.  III.  13 
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Difficultés  dues  à  la  pierre.  —  Il  est  un  dernier  ordre  de 
causes  qui  peuvent  faire  obstacle  à  la  rencontre  de  la  pierre. 
Celles-ci  ne  dépendent  plus  de  la  vessie,  mais  de  la  pierre 
elle-même.  Sa  nature  et  son  volume  peuvent  créer  des  diffi- 
cultés au  point  de  vue  de  l'exploration. 

D'une  façon  générale,  vous  rencontrerez  plus  facilement  une 
grosse  pierre  qu'une  petite.  Néanmoins,  il  ne  faut  pas  croire 
que  ce  soit  une  vérité  absolue.  Gardez-vous  de  dire  en  sortant 
d'une  vessie  où  vous  avez  cherché  une  pierre  sans  la  trouver  : 
«  Oui,  je  n'ai  rien  rencontré,  je  crois  néanmoins  que  je  serai 
plus  heureux  dans  une  autre  exploration,  mais  je  sais  déjà  que 
la  pierre  ne  peut  être  grosse,  puisque  je  ne  l'ai  pas  sentie.  » 
Ce  raisonnement  pourrait  être  faux.  Dans  une  vessie  contractile, 
une  grosse  pierre  peut  fort  bien  être  dissimulée,  et  cela  est 
également  possible  dans  une  vessie  grande  et  flasque,  de  même 
que  dans  une  cavité  trop  déformée  ou  trop  pleine. 

Ce  n'est  pas,  en  effet,  parce  qu'une  pierre  est  trop  grosse 
qu'elle  est  nécessairement  plus  facile  à  rencontrer.  La  ren- 
contre facile  dépend,  vous  le  savez,  des  permissions  que  la 
vessie,  sa  gardienne,  veut  bien  vous  accorder.  On  serait  presque 
tenté  de  soutenir  que  les  petites  pierres  se  trouvent  plus  faci- 
lement que  les  grosses,  si  l'on  s'en  tenait  simplement  aux 
constatations  que  permet  chaque  jour  l'opération  de  la  litho- 
tritie,  sans  interpréter  les  résultats  auxquels  on  arrive.  Au 
fur  et  à  mesure  que  la  pierre  diminue  et  que  les  fragments 
s'amoindrissent,  on  les  saisit  avec  une  facilité  de  plus  en  plus 
grande.  Mais  il  y  a  à  cela  deux  raisons  :  la  vessie  devient  de 
plus  en  plus  soumise  parce  qu'elle  est  moins  sensible,  l'on 
connaît  de  mieux  en  mieux  le  terrain  où  l'on  manœuvre. 

Il  est  donc  vrai  que  l'on  rencontre  plus  facilement  une 
grosse  pierre  qu'une  petite.  Mais  il  n'est  pas  moins  exact  qu'il 
est  possible,  qu'il  est  aisé,  de  sentir  de  petites  pierres  et  de 
petits  fragments.  L'on  ne  peut  affirmer  qu'une  vessie  ne  con- 
tient plus  rien,  qu'après  l'avoir  explorée  avec  le  lithotriteur. 
Lui  seul  peut,  nous  vous  l'avons  dit,  permettre  de  reconnaître 
de  très  petites  pierres  des  fragments  de  calcul,  les  concrétions 
et  les  objets  de  molle  consistance. 

Il  convient  de  faire  exception  pour  les  vessies  par  trop  irré- 
gulières ou  par  trop  étendues.  Aussi,  conseillons-nous  pour  ces 
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cas.  un  dernier  moyen  de  contrôle  ses  résultats  nous  paraissent 
assez  certains  pour  que  nous  puissions  le  recommander.  Il  s'agit 
de  l'aspiration.  Lorsque  le  liquide  est  entraîné  vers  la  sonde,  on 
sent  fort  bien  les  fragments  calculeux  qui  viennent  la  frapper. 
Et,  si  l'on  procède  par  petites  aspirations  brusques,  on  renou- 
velle autant  de  fois  que  l'on  veut  ces  chocs  dont  on  distingue 
le  bruit  à  distance.  On  apprécie  même  nettement  le  choc 
unique  et  les  chocs  multiples  ;  et  l'on  sait,  par  conséquent, 
s'il  y  a  un  seul  ou  plusieurs  fragments.  La  position  à  donner 
à  la  sonde  a  une  fort  grande  importance,  nous  le  verrons  en 
étudiant  l'évacuation. 

Nous  avons  pu  également,  sans  recourir  à  l'aspiration,  amener 
les  petites  pierres  vers  l'instrument,  en  déprimant  le  bas-fond  de 
la  vessie  et  en  imprimant  des  secousses  répétées  au  bassin,  en 
utilisant  en  un  mot  la  manœuvre  indirecte  que  nous  avons  décrite 
(p.  168).  Cette  manœuvre,  assez  souvent  utilisable  dans  la  litho- 
tritie,  peut  servir  dans  l'exploration.  Elle  est  moins  sûre 
que  l'aspiration,  mais  elle  est  beaucoup  plus  simple  et  moins 
pénible  1. 

La  nature  de  la  pierre  peut  enfin  rendre  l'exploration  diffi- 
cile ou  infructueuse.  Il  s'agit  encore  de  pierres  petites,  mais 
de  «  pierres  poreuses  et  fort  légères  ».  Elles  ressemblent 
assez  à  ces  morceaux  de  savon  pour  bains,  qui  flottent  à  la 
surface  de  la  baignoire  et  qui,  lorsqu'on  les  poursuit,  donnent 
à  peine  de  contact.  Nous  vous  avons  montré  récemment, 
au  n°  14,  un  malade  qui  avait  de  gros  calculs  phospha- 
tiques.  En  raison  de  leur  volume,  nous  les  sentions  dans  la 
vessie,  mais  les  fragments  que  le  malade  rendait  et  que  nous 

1  L'examen  endoscopique  permet,  parfois,  de  constater  la  présence  de  fragments 
que  le  lithotriteur  n'a  pu  ni  prendre  ni  sentir.  Cela  se  peut  voir  dans  des  vessies 
à  colonnes  très  multiples  circonscrivant  de  petits  espaces.  Des  fragments  plats 
et  minces  peuvent  s'y  dissimuler  complètement.  Nous  nous  sommes  assuré  que 
de  grands  lavages  avec  ou  sans  aspiration  «  assuraient  leur  évacuation  ».  Nous 
avons  dès  longtemps  enseigné  que,  dans  les  vessies  irrégulières,  l'évacuation 
totale  ne  pouvait  être  obtenue  pendant  l'opération.  Elle  se  complète  les  jours 
suivants;  elle  est,  suivant  l'expression  que  nous  employons,  «successive».  Les 
lavages,  après  la  répétition  toujours  nécessaire  des  séances,  jouent  donc  dans  ces 
cas  un  rôle  important,  et  1  on  ne  saurait  ne  pas  en  faire  tout  l'usage  nécessaire. 
Les  examens  endoscopiques  répétés  nous  ont  bien  démontré  et  leur  nécessité  et 
leur  pouvoir;  c'est  avec  la  sonde  évacuatrice  métallique  qu'il  faut  les  pratiquer. 
Ajoutons  que  de  nombreuses  vérifications  endoscopiques  nous  ont  confirmé,  dans 
d'autres  cas,  que  tout  ce  que  l'observation  nous  a  depuis  si  longtemps  appris  «  sur 
la  réalité  du  débarras  complet  par  la  lithotritie  »  était  parfaitement  certain. 
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vous  avons  mis  dans  la  main  ne  vous  donnaient,  pour  ainsi 
dire,  aucune  sensation.  Vous  pouviez  les  toucher,  les  frapper 
avec  la  sonde  métallique  sans  obtenir  la  sensation  franche  du 
contact.  Il  est  donc  facile  de  comprendre  que  de  semblables 
pierres,  si  elles  sont  petites,  puissent  complètement  échapper 
à  l'exploration  et  qu'il  soit  malaisé  de  les  saisir. 

Gela  nous  est  arrivé  de  la  façon  la  plus  nette  dans  deux  cas, 
chez  des  sujets  qui  venaient  d'avoir  assez  récemment  une 
colique  néphrétique  et  qui  accusaient,  à  n'en  pas  douter,  des 
symptômes  parfaitement  rationnels  de  la  présence  de  calculs. 
Le  premier  avait  déjà  été  lithotritié  par  nous  à  l'hôpital 
Necker.  Il  y  revint  quelques  années  plus  tard,  nous  affirmant 
que,  depuis  plusieurs  semaines,  il  sentait  positivement  de 
nouvelles  pierres.  Ses  réponses  ne  permettaient  pas  le  doute. 
Nous  réservâmes  la  séance  pour  un  jour  de  clinique  sans  nous 
préoccuper  d'une  exploration  préalable.  Le  lithotriteur  intro- 
duit ne  nous  fit  rien  sentir,  rien  saisir,  et  nous  sortîmes  de  là 
sans  nous  expliquer  notre  échec.  Nous  étions  assez  disposé  à 
croire  que  le  malade  avait  cru,  à  tort,  sentir  les  symptômes 
qu'il  accusait.  Mais,  le  lendemain,  il  nous  montra  et  nous  mit 
dans  la  main  deux  petits  calculs  très  légers,  bien  entiers,  qu'il 
avait  rendus  dans  l'après-midi.  Nous  ne  les  avions  certaine- 
ment pas  atteints,  mais  l'introduction  du  lithotriteur  avait 
favorisé  leur  sortie  spontanée. 

Une  seconde  fois,  nous  avons  éprouvé  le  même  échec  pour 
l'un  de  nos  collègues  des  hôpitaux.  Il  avait  bien  voulu  nous 
prier  de  le  débarrasser  d'un  calcul,  qui,  depuis  une  crise  néphré- 
tique datant  de  deux  mois  environ,  témoignait  très  nettement 
de  sa  présence  et  de  son  envie  de  sortir.  Deux  fois,  à  quelques 
jours  d'intervalle,  nous  avons  introduit  le  lithotriteur  et  cher- 
ché, sans  le  moindre  succès,  à  sentir  le  calcul  et  à  le  saisir. 
C'était  à  affirmer  que  les  sensations  du  patient  étaient  trom- 
peuses, qu'il  n'y  avait  rien,  car  du  côté  du  canal,  pas  plus 
que  du  côté  de  la  vessie,  ne  se  présentait  l'apparence  d'une 
difficulté.  Mais  cette  fois,  nous  étions  instruit  et,  après  la 
seconde  tentative,  nous  déclarions  que  nous  ne  pouvions 
avoir  affaire  qu'à  un  calcul  poreux,  léger,  peu  volumineux, 
et  qu'il  n'y  avait  plus  qu'à  en  attendre  l'expulsion  spontanée. 
Elle   eut  lieu  le  plus  heureusement  à  quelques  jours  de  là  ; 
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le  calcul  avait  bien  le  petit  volume  et  la  légèreté  annoncés. 

Vous  voyez  qu'il  n'est  pas  indifférent  d'être  renseigné  sur 
semblables  éventualités.  Si  l'on  ne  découvre  pas  l'ennemi,  on 
peut  du  moins  affirmer  sa  présence,  indiquer  sa  nature,  et 
annoncer  son  expulsion  naturelle.  Peut-être  ces  cas  pourraient- 
ils  être  heureusement  soumis  à  l'aspiration.  A  l'heure  actuelle, 
nous  y  aurions  certainement  recours,  si  nous  nous  retrouvions 
en  présence  de  ces  conditions. 

Dans  ces  cas,  en  effet,  l'aspiration  pourrait  à  la  fois  faire  le 
diagnostic  et  le  traitement,  en  amenant  le  calcul  à  l'extérieur. 
Les  calculs  flottants  ne  sont  pas  seulement  poreux,  ils  sont 
nécessairement  petits.  D'une  manière  générale,  l'aspiration  est 
indiquée  dans  les  cas  de  très  petits  calculs,  durs  ou  mous,  que 
le  malade  n'aurait  pu  rendre  et  que  l'explorateur  et  le  litho- 
triteur  n'auraient  pas  rencontrés.  C'est  dans  ces  cas,  mais  seule- 
ment dans  ces  cas  que  l'on  fait  «une  litholapaxie  ».  Dans  tous 
les  autres,  c'est-à-dire  lorsque  le  calcul  ne  peut  être  aspiré 
qu'après  avoir  été  broyé  et  bien  broyé,  on  fait  «  une  lithotritie  ». 
C'est  pourquoi  il  convient  de  conserver  ce  nom  à  l'opération 
qui  permet  de  débarrasser  de  la  pierre  par  les  voies  naturelles. 
Alors  même  qu'on  adopte  entièrement,  comme  je  l'ai  fait,  les 
réformes  précieuses  introduites  par  Bigelow,  pour  le  broiement 
et  l'extraction  de  la  pierre,  on  fait  :  la  lithotritie  et  non  la 
litholapaxie. 

Difficultés  dues  à  des  sensations  dures  autres  que  celles  de 
la  pierre  par  les  enchatonnements  et  les  incrustations .  —  Nous 
vous  avons  bien  longtemps  entretenus  des  difficultés  de  la 
recherche  de  la  pierre,  et  nous  avons  cependant  omis  des  points 
de  détail.  Bien  qu'ils  n'aient  qu'une  utilité  relative,  nous  ne 
voulons  pas  terminer  sans  vous  les  avoir  indiqués. 

Il  s'agit  des  «  sensations  dures  »  que  vous  pourrez  recueillir 
pendant  l'exploration,  et  qui  cependant  ne  se  rapportent  pas 
aux  calculs.  On  sait,  en  effet,  que  les  colonnes  de  la  vessie 
et,  moins  fréquemment,  des  indurations  pathologiques  de  la 
paroi,  peuvent  fournir  une  sensation  assez  rude  ou  assez  dure 
pour  que  la  confusion  soit  possible.  Mais,  en  réalité,  cette 
confusion  ne  dure  pas.  L'erreur  peut  surtout  naître  «  du 
toucher  simple  ».    C'est  en  accrochant  une  colonne   ou    une 
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saillie  dure,  quelle  qu'elle  soit,  que  l'on  peut  croire  que  l'on 
a  senti  un  calcul.  Mais  que  l'on  fasse  «  la  percussion  »,  et  l'on 
n'en  aura  certainement  pas  «  de  choc».  Et  même,  sous  la  per- 
cussion, disparaîtra  presque  complètement  la  sensation  dure 
fournie  par  l'accrochement. 

Resteraient  les  calculs  enchatonnés  et  les  incrustations  de  la 
paroi. 

Il  est  bien  certain  qu'en  cas  de  «  calcul  enchatonné  »  vous  de- 
vriez avoir  toujours,  sur  le  même  point  et  au  même  moment, 
la  même  sensation,  qu'aucune  manœuvre  et  qu'aucun  mou- 
vement ne  pourraient  déplacer  le  calcul.  Nous  vous  en  parlions 
théoriquement  dans  les  premières  éditions,  nous  ne  l'avions 
jamais  vu,  nous  venons  d'en  rencontrer  un  cas  (v.  p.  184).  Nous 
avons  été  moins  heureux,  pour  les  incrustations  calcaires  que 
nous  n'avons  pas  eu  jusqu'à  présent  occasion  d'observer,  «  pas 
plus  sur  le  vivant  qu'à  l'autopsie  ». 

Nous  ne  pouvons,  en  effet,  appeler  «  incrustations  »  ces 
«  semis  calcaires  »,  qui  saupoudrent,  en  quelque  sorte,  la 
muqueuse  chroniquement  enflammée  ou  dégénérée.  Nous 
n'avons  même  pas  vu  de  plaques  calcaires  constituées,  dans  ces 
belles  pièces  de  cystite  pseudo-membraneuse,  que  renferme 
notre  collection.  Sans  doute,  là  encore,  il  y  a  un  semis  cal- 
caire ;  sans  doute,  ces  pseudo-membranes  lorsqu'elles  sont 
expulsées  par  la  sonde,  sont  chargées  de  grains  phosphatiques. 
Mais  ce  ne  sont  pas  des  plaques  calcaires  constituées.  Nous 
n'avons  jamais  vu  ces  incrustations,  qui  permettraient  de  com- 
parer la  vessie  à  une  cafetière  mal  récurée,  au  fond  de  laquelle 
se  sont  accumulées  et  concrétées,  sous  forme  de  couches  plus 
ou  moins  adhérentes,  les  substances  salines  que  l'eau  y  a 
laissé  déposer. 

Nous  ne  pouvons  donc  que  vous  répéter  ce  que  nous  vous 
disions  à  propos  des  pierres  enchatonnées.  En  pareil  cas,  c'est 
toujours  dans  le  même  point,  sous  l'influence  de  la  même 
manœuvre,  et  quelle  que  soit  la  position  donnée  au  bassin,  que 
vous  rencontreriez  invariablement  la  même  sensation.  Pour 
que  cette  sensation  fût  valable,  il  faudrait  non  seulement  per- 
cevoir le  contact,  mais  le  «  choc  caractéristique  »  qui1  décèle 
une  production  calcul euse.  Ce  sont  là  les  conditions  nécessaires, 
qui  pourraient  vous  autoriser  à  poser  le  diagnostic  :  de  pierre 
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enchatonnée  ou  d'incrustations  calcaires.  Vous  éviterez  ainsi  de 
confondre  l'incrustation  calcaire  avec  ces  détritus  phospha- 
tiques,  presque  toujours  informes,  qui  se  déposent  si  facile- 
ment dans  les  vessies  chroniquement  enflammées,  difficiles  à 
vider,  et  qui  peuvent  plus  ou  moins  bien  se  modeler  au  contact 
de  leurs  parois,  tout  en  demeurant  distinctes.  Ajoutons  que, 
pour  les  pierres  enchatonnées,  le  toucher  rectal  combiné  avec 
la  palpation  de  l'hypogastre  devrait  donner  la  sensation  d'un 
épaississement  dur  delà  paroi,  et  que  c'est  au  niveau  de  ce  point 
que  pourrait  s'établir,  par  percussion,  le  contact  calculeux. 

Nous  vous  avons  parlé  des  corps  étrangers  en  étudiant  la 
physiologie  de  la  vessie  (t.  II,  p.  414).  Nous  devions,  en  effet, 
à  ce  moment,  vous  expliquer  les  lois  qui  régissent  leur  accom- 
modation. Nous  n'avons  plus  à  ajouter  à  ces  renseignements 
que  ceux  qui  résultent  des  constatations  fournies  par  le  contact 
et  qui  dépendent  absolument  de  la  nature  du  corps  étranger. 
Les  règles  qui  permettent  de  percevoir  ces  contacts  sont  les 
mêmes  que  celles  dont  nous  venons  de  nous  occuper  à  propos 
des  calculs  ;  nous  n'avons  pas  à  y  revenir. 
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Sommaire.  —  Historique  de  l'endoscopie  urétrale.  Les  précurseurs  de  Désor- 
meaux.  —  Désormeaux.  —  Grunfeld.  —  Derniers  perfectionnements  de  la  mé- 
thode. 

Description  des  appareils  :  Appareils  à  lumière  interne  (Nitze,  Leiter,  Oberlânder, 
Kollmann).  Appareils  à  lumière  externe  :  1°  fixée  au  tube  endoscopique  (Désor- 
meaux, Leiter  et  Gasper);  2°  indépendante  du  tube  endoscopique  (Grunfeld).  Dif- 
férentes sources  de  lumière  :  tubes  endoscopiques,  instruments  spéciaux  pour 
la  thérapeutique  endoscopique  de  l'urètre. 

Procédés  opératoires. 

Description  des  vues  endoscopiques  :  1°  de  l'urètre  sain.  Urètre  antérieur,  urètre 
postérieur  ;  2°  de  l'urètre  malade  (urétrites,  rétrécissements,  corps  étrangers, 
polypes,  hypertrophie  prostatique,  lésions  localisées  du  canal). 

Photographie  endoscopique  de  l'urètre. 

Rôle  et  importance  de  l'endoscopie  urétrale  dans  le  diagnostic  et  le  traitement  des 
urétrites,  des  lésions  localisées  du  canal,  des  corps  étrangers,  etc. 

Index  bibliographique  des  travaux  cités. 


Les  premières  tentatives  d'endoscopie  remontent  au  com- 
mencement du  siècle  (Bozzini  de  Franckfort,  1805);  elles 
furent  poursuivies  sans  grand  résultat  par  Ségalas  (1826)  et 
Avery  (1830).  Le  premier,  Désormeaux  (1853)  fit  construire  un 
endoscope  utilisable,  qui  fut  bientôt  perfectionné  par  Gruise 
(1865),  Furstenheim  (1870),  Andrews  (1867),  Stein  (1874).  En 
1874  parut  la  première  publication  de  Grunfeld  de  Vienne,  qui, 
en  perfectionnant  le  procédé  proposé  en  1862  par  Hacken  de 
Riga,  rendit  l'endoscopie  urétrale  réellement  pratique. 

Depuis,  un  grand  nombre  de  travaux  ont  été  publiés  sur  ce 
sujet  ;  nous  ne  rappellerons  que  les  principaux  :  ce  sont  ceux  de 
Nitze  (1879),  von  Antal  (1887),  Oberlânder  (1887, 1893),  Burck- 
hardt  (1889),  Gasper  (1891  et  1894),  Janet  (1891),  Boisseau-du- 
Rocher  (1892). 

Description  des  appareils.  —  Les  appareils  urétroscopiques 
peuvent  être  classés  suivant  trois  types. 

Dans   un   premier  type,    la  source   de  lumière   est  fixée   à 

1  Cette  leçon  a  été  faite  et  rédigée  par  M.  le  D1'  Janet. 
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l'appareil  optique,  et  ses  rayons  sont  projetés  par  réflexion 
dans  l'axe  de  cet  appareil,  de  manière  à  éclairer  le  champ 
qui  se  présente  à  l'extrémité  du  tube  endoscopique.  C'est  ce 
dispositif  qu'ont  adopté  Désormeaux,  Leiter  et  Casper. 

Dans  un  second  type,  Ja  source  de  lumière  représentée 
par  un  petit  fil  de  platine  porté  à  l'incandescence  est  fixée  à 
l'extrémité  même  du  tube  endoscopique  et  éclaire  directement 
le  champ  qu'elle  encadre.  Un  système  de  circulation  d'eau  évite 
réchauffement  de  l'appareil. 

Ce  procédé  inventé  par  Nitze  et  Leiter,  puis  abandonné  par 
eux,  a  été  repris  et  perfectionné  par  Oberlânder  de  Dresde  et 
Kollmann. 

Enfin,  dans  un  troisième  type,  la  source  de  lumière  est  indé- 
pendante de  l'appareil  optique  et  fixée  au  front  de  l'opéra- 
teur, c'est  le  procédé  qu'a  adopté  Grunfeld  de  Vienne. 

Les  appareils  du  premier  type,  parmi  lesquels  ceux  de 
Leiter  et  de  Casper  sont  les  seuls  utilisés  aujourd'hui,  sont 
incommodes  surtout  pour  la  thérapeutique  locale  des  lésions 
urétrales  :  avec  ces  instruments,  l'introduction  des  tampons 
est  difficile  et,  de  plus,  ces  tampons  à  leur  sortie  risquent  de 
souiller  l'appareil  réflecteur.  Ce  sont  néanmoins  de  bons  appa- 
reils pour  la  démonstration,  car,  une  fois  en  place,  le  champ 
éclairé  peut  être  vu  sans  aucune  difficulté  par  plusieurs  per- 
sonnes qui  n'ont  pour  cela  qu'à  approcher  leur  œil  de  l'extré- 
mité oculaire  de  l'appareil. 

L'instrument  d'Oberlànder,  qui  correspond  au  second  type, 
présente  le  même  avantage,  mais  à  côté  de  cela  deux  gros 
inconvénients  :  1°  de  nécessiter  une  circulation  d'eau  pour 
refroidir  la  lampe  ;  2°  et  de  forcer  l'opérateur  à  retirer  cette 
lampe  de  l'appareil  chaque  fois  qu'il  veut  essuyer  ou  panser  la 
portion  de  muqueuse  observée. 

L'appareil  de  Grunfeld,  qui  correspond  à  notre  troisième  type, 
nous  semble  beaucoup  plus  commode  que  les  précédents,  et 
c'est  celui  que  nous  avons  adopté.  Son  principal  avantage 
résulte  de  la  séparation  complète  de  la  source  lumineuse  et  de 
l'appareil  optique,  ce  qui  rend  complètement  libre  l'entrée  de 
ce  dernier  et  permet  à  l'opérateur  d'y  introduire  facilement  les 
porte-tampons.  Nous  insisterons  donc  surtout  sur  cette  dernière 
méthode. 


202 


LE    C4THETERISME 


L'appareil  instrumental  de  l'endoscopie  urétrale,  d'après  la 
méthode  de  Grunfeld,  comprend  une  source  de  lumière,  des 
tubes  urétroscopiques  et  un  certain  nombre  d'instruments 
appropriés  pour  la  thérapeutique  urétrale. 

La  source  lumineuse  peut  être  soit  une  bonne  lampe  à  huile 
ou  à  gaz,  soit  un  foyer  de  lumière  électrique.  Pour  utiliser  ces 
diverses  sources  lumineuses,  on  a  inventé  un  grand  nombre  de 
procédés  qui  dérivent  des  deux  méthodes  suivantes  :  ou  bien 
l'on  se  contente  de  refléter  dans  le  tube  endoscopique  un  fais- 
ceau de  lumière  emprunté  à  une  source  extérieure  (gaz,  huile, 
électricité),  à  l'aide  d'un  simple  miroir  laryngoscopique  tenu  à 
la  main  ou  fixé  au  front  de  l'opérateur,  c'est  le  procédé  pri- 
mitif de  Grunfeld;  ou  bien  la 
source  de  lumière  (et  alors 
elle  ne  peut  être  qu'électrique) 
est  directement  annexée  à  l'ap- 
pareil réflecteur  que  l'opéra- 
teur porte  sur  son  front  :  c'est 
le  principe  des  différents  pho- 
tophores qui  ont  été  proposés 
(Chùtz,  Clar,  Stein,  Boisseau 
du  Rocher).  Grunfeld  a  adopté 
le  photophore  de  Clar  [fig.  56)  : 
c'est  également  celui  qui  est 
utilisé  dans  clinique  de  Nec- 
ker  ;  comme  source  de  lumière 
électrique,  nous  nous  servons  d'une  batterie  fixe  de  douze 
grands  éléments  Leclanché  et  d'un  accumulateur  portatif  pour 
les  examens  en  dehors  de  la  salle. 

Ceux  d'entre  vous  qui  n'auraient  pas  à  leur  disposition  une 
pile  électrique  peuvent  se  contenter  d'une  bonne  lampe  et 
d'un  miroir  laryngoscopique. 

Les  tubes  urétroscopiques,  ou  endoscopes  urétraux,  de 
Grunfeld  sont  constitués  par  un  tube  de  métal  ou  de  caoutchouc 
durci,  de  longueur  et  de  calibre  appropriés,  évasé  en  entonnoir 
à  l'une  de  ses  extrémités.  Un  mandrin  de  caoutchouc  durci  ou 
de  métal  facilite  leur  introduction.  Pour  l'examen  de  l'urètre 
antérieur,  ces  tubes  doivent  avoir  10  centimètres  de  long  ;  leur 
calibre  varie  de  18  à  26  (Filière  Charrière),  il  est  préférable  de 


Fie.  56.  —  Photophore  de  Glor, 
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les  prendre  en  métal  (fig.  57).  Pour  l'examen  de  l'urètre  posté- 
rieur, ces  tubes  doivent  avoir  13  centimètres  de  long  et  un 
calibre  de  22  à  26  ;  on  les  prendra  en  caoutchouc  durci  pour 


Fig.  57.  —  Endoscope  métallique  pour  l'examen  de  l'urètre  antérieur. 

courir  moins  de  risques  de  blesser  la  muqueuse  de  l'urètre 
postérieur,  pendant  les  tentatives  toujours  assez  pénibles  d'in- 
troduction de  ces  instruments  [fig.  58). 


Fig.  58.  —  Endoscope  en  caoutchouc  durci  pour  l'examen  de  l'urètre  postérieur. 

Les  instruments  spéciaux  nécessaires  pour  la  thérapeutique 
du  canal  sont  :  des  porte-tampons  constitués  simplement  par 
de  fines  tiges  de  bois  entourées  de  coton  à  leurs  deux  extré- 
mités (/?</.  59),  des  stylets,  tiges  porte-caustiques,  des  curettes, 


-?*= 


Fig.  59.  —  Porte-tampon. 


de  fins  bistouris,  des  galvanocautères,  des  serre-nœuds  métal- 
liques, la  pince  {fig.  60)  et  les  ciseaux  (fig.  61)  de  Grunfeld, 
un  insufflateur,  l'aiguille  électrolytique  de  Kollmann. 

Il  faut,  en  outre,  avoir  à  sa  disposition  une  série  de  solutions 
de  nitrate  d'argent,  de  sulfate  de  cuivre,  d'iode,  etc.,  qui  varie- 
ront suivant  le  but  que  l'on  poursuit. 
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Procédé  opèraioire.  —  Pour  examiner  l'urètre  d'un  malade, 
il  faut  tout  d'abord  lui  faire  subir  les  précautions  antiseptiques 
ordinaires,  s'armer  du  photophore,  s'assurer  s'il  fonctionne  bien 
et  choisir  un  endoscope  de  longueur  et  de  calibre  appropriés  ; 
mettre  enfin  à  sa  portée  la  pince  de  Grunfeld,  indispensable 
dans  le  cas  où  l'on  perdrait  un  tampon  d'ouate  dans  le  tube 
endoscopique,  les  solutions  voulues  et  les  porte-tampons  stéri- 
lisés dans  une  boîte  métallique. 


Fig.  60. 


Nous  nous  servons  d'un  lit  élevé  dans  le  genre  des  lits  à 
spéculum  à  dossier  mobile  ;  le  malade  y  est  placé  les  jambes 
pendantes,  soutenues  par  des  pédales.  Il  doit  être  assis  pour 
l'examen  de  l'urètre  antérieur  et  couché  pour  l'examen  de 
l'urètre   postérieur. 


Fig.  61.  —  Ciseaux  de  Grunfeld. 


Les  choses  étant  ainsi  disposées,  on  introduit  l'endoscope 
d'après  les  principes  classiques  du  «  cafhétérisme  rectiligne  ». 
Cet  endoscope  doit  toujours  être  muni  de  son  mandrin  pen- 
dant toutes  les  tentatives  de  propulsion  ;  néanmoins,  si  l'on 
recherche  un  corps  étranger  urétral,  on  est  autorisé  à  intro- 
duire le  tube  sans  mandrin  pour  apercevoir  ce  corps  étranger 
aussitôt  qu'il  se  présente,  et  ne  pas  risquer  de  le  repousser  en 
arrière;  mais  dans  ce  cas  il  faut  toujours  se  servir  d'un  endos- 
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cope  en  caoutchouc   durci,  les  endoscopes  métalliques  blesse- 
raient la  muqueuse  dans  ces  conditions. 

L'endoscope  étant  introduit  à  la  profondeur  voulue,  on  retire 
le  mandrin,  on  essuie  le  champ  qui  se  présente  avec  un  tampon 
d'ouate,  on  l'éclairé  à  l'aide  du  photophore  et  on  l'observe.  On 
aperçoit  alors  une  surface  rouge  ou  rosée  dont  les  caractères 
généraux  sont  les  suivants  dans  l'urètre  normal  : 

Images  de  l'urètre  normal.  —  Au  centre,  on  voit  la  lumière 
de  l'urètre,  sous  forme  d'un  point  ou  d'une  petite  fente,  c'est 
la  figure  centrale.  De  cette  figure  centrale  partent  un  certain 
nombre  de  plis  qui  s'irradient  vers  la  périphérie  ;  les  plus  pro- 
noncés de  ces  plis  forment  une  petite  dentelure  au  niveau  de 
leur  amorce  avec  la  figure  centrale.  La  partie  saillante  de  ces 
plis  porte  à  une  distance  variable  du  bord  de  l'endoscope  un 
petit  reflet  lumineux.  Ces  différents  reflets  réunis  forment  un 
cercle  lumineux  qui  a  pour  centre  la  figure  centrale. 

La  muqueuse  tend  à  former  un  cône  à  l'extrémité  de  l'endos- 
cope, on  donne  à  ce  cône  le  nom  d'entonnoir.  Cet  entonnoir 
est  plus  ou  moins  profond,  suivant  la  position  de  l'endoscope, 
moyen  si  l'on  abandonne  le  tube  à  lui-même,  plus  profond 
si  l'on  tire  le  tube  à  soi,  très  court  ou  complètement  effacé  si 
l'on  cherche  à  enfoncer  ce  tube.  Dans  ce  dernier  cas,  la  mu- 
queuse urétrale  tend  même  à  faire  hernie  à  l'intérieur  de  l'en- 
doscope. Le  reflet  lumineux  participe  à  ces  modifications,  il  se 
rapproche  du  centre  en  s'élargissant,  quand  on  enfonce  l'endos- 
cope, et  se  rapproche  de  la  périphérie  en  s'amincissant,  quand 
on  le  retire. 

Telle  est  l'image  que  l'on  observe,  si  l'on  examine  l'urètre  sui- 
vant son  axe,  autrement  dit  en  position  centrale.  Si,  au  con- 
traire, on  incline  l'endoscope  sur  l'axe  de  l'urètre,  de  ma- 
nière à  observer  une  des  parois  en  particulier,  on  se  trouve  en 
position  excentrique  si  la  figure  centrale  est  encore  visible,  en 
position  pariétale  si  elle  a  complètement  disparu. 

Tels  sont  les  caractères  généraux  des  images  endoscopiques 
que  présente  un  urètre  sain  ;  ces  caractères  varient  suivant  les 
régions  observées  : 

Au  niveau  du  col  vésical,  la  courbure  urétrale  nous  place 
forcément  en  position  excentrique,  c'est  la  paroi  inférieure  de 
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l'urètre  qui  se  présente  à  nous.  La  figure  centrale  ponctiforme 
apparaît  au  niveau  du  bord  supérieur  de  l'endoscope  (pi.  XIV, 
fig.  1  et  2)  ;  de  ce  point  part  un  véritable  éventail  de  plis  qui 
se  dirigent  en  bas,  en  général  les  deux  plis  supérieurs  sont 
plus  gros  et  saillants,  refoulés  qu'ils  sont  par  le  bord  de  l'endos- 
cope. Si  l'on  abaisse  très  fortement  le  pavillon  de  l'endoscope, 
on  peut  arriver  à  se  placer  en  position  centrale  et  voir  alors  la 
région  du  col  vésical  sous  la  forme  d'un  soleil  de  plis  partant 
d'une  figure  centrale  ponctiforme.  Pour  voir  l'orifice  même  du 
col  vésical  on  peut  se  servir  d'un  endoscope  fenêtre  de  Grunfeld 
qui,  introduit  un  peu  plus  profondément,  entr'ouvre  le  col  et  le 
montre  alors  sous  forme  d'un  orifice  à  bords  festonnés  (pi.  XIV, 
fig.  17)  ou  en  croissant  (PI.  XIV,  fig.  18)  suivant  que  l'on  laisse 
le  col  se  fermer  en  partie  au-devant  de  l'endoscope  ou  suivant 
que  l'on  étend  une  de  ses  parties  pour  mieux  l'observer.  L'ori- 
fice du  col  ainsi  entr'ouvert  laisse  apercevoir  la  coloration  jaune 
de  l'urine  et  dans  le  lointain  la  muqueuse  vésicale  pâle  avec  ses 
vaisseaux  caractéristiques;  cet  orifice,  quand  il  n'est  que  légè- 
rement entr'ouvert,  est  entouré  d'un  cercle  de  muqueuse  rosée  à 
plis  très  accusés,  se  terminant  aux  dents  du  feston  de  l'orifice 
vésical. 

Si  l'on  retire  un  peu  le  tube  endoscopique,  la  figure  centrale 
disparaît  et  l'on  ne  voit  plus  que  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre 
dans  la  région  située  en  arrière  du  verumontanum  ;  on  n'y 
observe  que  des  plis  disposés  d'avant  en  arrière  et  tendant  à 
converger  vers  le  haut. 

En  se  retirant  encore  un  peu,  on  voit  surgir  au  niveau  du 
bord  inférieur  du  tube  une  petite  saillie  arrondie  rosée  plus 
claire  que  le  fond  de  la  muqueuse  :  c'est  le  verumontanum 
(pi.  XIV,  fig.  S).  En  le  plaçant  bien  au  centre  du  champ  endos- 
copique (pi.  XIV,  fig.  4)  on  discerne  fort  bien  ses  caractères. 
Il  se  présente  sous  la  forme  d'une  petite  colonne  à  extrémité 
supérieure  arrondie  ;  près  de  son  sommet  sur  la  ligne  médiane, 
on  voit  une  fente  verticale  plus  ou  moins  longue  :  c'est  l'orifice 
du  sinus  prostatique.  Dans  des  cas  exceptionnels,  en  colorant 
un  peu  la  muqueuse  de  cet  organe,  avec  une  solution  iodée, 
par  exemple,  on  peut  apercevoir  de  chaque  côté  et  un  peu  au- 
dessous  du  sinus  prostatique,  les  orifices  des  conduits  éjacula- 
teurs,  il  est  rare  que  l'on  y  parvienne.  Sur  la  base  du  veru- 
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montanum  on  voit  un  gros  reflet  lumineux.  Autour  de  lui,  la 
muqueuse  plus  foncée,  finement  plissée,  forme  un  véritable 
croissant  qui  l'encadre  en  haut. 

Si  l'on  retire  le  tube,  le  verumontanum  s'abaisse  de  plus  en 
plus  ;  on  peut  voir  alors  de  profil  la  fente  du  sinus  prostatique 
(pi.  XIV,  fig.  5),  puis  il  est  réduit  à  son  raphé  (pi.  XIV,  fig.  6). 
Enfin,  il  disparaît  complètement.  Pendant  ce  temps  le  croissant 
de  muqueuse  précédemment  visible  a  grandi  proportionnelle- 
ment de  manière  à  remplir  tout  le  champ  endoscopique  et  à 
montrer  de  nouveau  la  figure  centrale,  à  la  place  qu'occupait 
le  verumontanum.  Cette  figure  centrale,  d'abord  légèrement 
semi-lunaire  à  concavité  inférieure  à  cause  de  la  présence  du 
raphé  (pi.  XIV,  fig.  7),  devient  ponctiforme  dès  que  l'on  arrive 
à  la  portion  membraneuse  (pi.  XIV,  fig.  8). 

Arrivé  à  la  portion  membraneuse,  le  tube  qui  jusque-là  était 
fortement  incliné  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  se  rap- 
proche de  l'horizontale  ;  il  faut  le  maintenir  solidement,  car 
sans  cela  il  serait  projeté  en  avant  par  le  sphincter  urétral. 
La  portion  membraneuse  présente  de  nouveau  un  soleil  de  plis 
fortement  accusés,  partant  d'une  figure  centrale  ponctiforme. 

Si  l'on  retire  l'endoscope,  ce  qu'il  faut  faire  avec  précaution, 
en  relevant  progressivement  son  pavillon  de  manière  à  donner 
maintenant  à  l'instrument  une  inclinaison  d'arrière  en  avant 
et  de  bas  en  haut,  on  arrive  au  bulbe  urétral.  On  s'aperçoit 
qu'on  y  est  arrivé,  à  la  liberté  immédiate  que  récupère  l'endos- 
cope précédemment  fixé  par  la  portion  membraneuse. 

Le  bulbe  urétral  (pi.  XIV,  fig.  9)  présente  une  figure  centrale 
verticale  très  longue,  traversant  de  haut  en  bas,  comme  une 
ligne  noire,  le  champ  endoscopique.  Cet  aspect  est  dû  à  la  lar- 
geur du  calibre  urétral  en  ce  point,  et  à  la  compression  laté- 
rale exercée  par  le  muscle  bulbo  et  ischio-caverneux.  Le  reflet 
prend  une  forme  ovale  autour  de  cette  figure  centrale. 

A  partir  de  ce  point,  le  reste  de  l'urètre  antérieur  présente 
un  aspect  à  peu  près  uniforme  (pi.  XIV,  fig.  10).  La  figure  cen- 
trale se  rapetisse  et  tend  à  affecter  la  forme  d'une  petite  fente 
transversale  hérissée  de  plusieurs  dentelures  correspondant 
aux  plis  les  plus  profonds.  Le  reflet  est  circulaire,  les  plis  radiés 
moins  visibles  qu'au  niveau  de  la  portion  membraneuse,  mais 
cependant   assez  nets.   La  paroi   supérieure,  surtout  dans  la 
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portion  pénienne,  présente  un  assez  grand  nombre  de  taches 
de  Morgagni  (entrée  des  lacunes  de  Morgagni)  (pi.  XIV,  fig.  11), 
que  l'on  aperçoit  fort  bien  en  se  plaçant  en  position  pariétale. 
L'entonnoir,  qui  était  très  peu  accusé  dans  l'urètre  postérieur, 
devient  profond  dans  toute  l'étendue  de  l'urètre  antérieur;  on 
peut  l'agrandir  encore  en  se  servant  de  l'endoscope  à  insuf- 
flation de  Von  Antal  qui  dilate  la  lumière  urétrale  au  point 
observé. 

Au  niveau  de  la  fosse  naviculaire  la  figure  centrale,  de  trans- 
versale qu'elle  était  (pi.  XIV,  fig.  13),  tend  à  prendre  la  forme 
verticale  qu'elle  aura  au  niveau  du  méat  (pi.  XIV,  fig.  15)  ;  dans 
la  position  intermédiaire,  elle  est  plus  ou  moins  béante  et 
affecte  une  forme  triangulaire  ouenmorsure  de  sangsue  (pi. XIV, 
fig.  14).  Les  plis  s'effacent  complètement  dans  cette  région. 


Fig.  62.  —  Endoscope  double  de  Janet. 

La  teinte  de  la  muqueuse,  d'un  rouge  foncé  dans  l'urètre 
postérieur,  devient  de  plus  en  plus  claire  à  mesure  qu'on  se 
rapproche  du  méat;  au  niveau  de  la  fosse  naviculaire,  elle  est 
très  pâle,  d'un  blanc  bleuâtre.  Les  vaisseaux  sont,  en  général, 
invisibles  ;  néanmoins,  en  se  plaçant  en  position  pariétale,  on 
peut  arriver  à  en  voir  quelques-uns  parallèles  à  l'axe  de 
l'urètre  (pi.  XIV,  fîg.  12). 

L'urètre  de  la  femme  présente  d'un  bout  à  l'autre  le  même 
aspect,  qui  répond  assez  bien  à  la  description  que  nous  avons 
faite  de  la  portion  membraneuse  de  l'homme  :  une  figure  cen- 
trale ponctiforme  d'où  partent  des  plis  radiés  réguliers  et  bien 
visibles  (pi.  XIV, /?#.  16).  Il  est  facile  d'observer  chez  elle  l'ori- 
fice du  col  vésical  avec  un  endoscope  fenêtre  (pi.  XIV,  fig.  17 
et  18).  L'endoscope  double  de  Janet  [fig.  62)  peut  rendre  des 
services  dans  ce  dernier  cas  en  permettant  d'examiner  le  col 
vésical  avec  l'endoscope  fenêtre  et  ensuite  toute  l'étendue  de 
l'urètre  avec  l'endoscope  ouvert,  en  retirant  le  tube  interne 
qui  seul  porte  une  fenêtre. 
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Rôle  et  importance  de  l"  endoscopie  dans  le  diagnostic  et  le 
traitement  des  affections  de  l'urètre.  —  Examinons  maintenant 
quels  renseignements  l'endoscope  peut  nous  donner  au  point 
de  vue  du  diagnostic  des  différentes  affections  urétrales. 

Dans  l'urétrite  aiguë  l'examen  endoscopique,  peu  excusable 
du  reste  dans  ce  cas,  montre  une  muqueuse  d'un  rouge  très 
foncé,  faisant  saillie  dans  l'intérieur  du  tube  à  cause  de  son 
gonflement,  presque  sans  plis,  très  saignante  et  se  couvrant 
vite  d'un  enduit  purulent. 

Dans  les  urétrites  subaiguës  et  chroniques,  les  lésions  sont 
généralisées  ou  plus  ou  moins  circonscrites  :  au  niveau  des 
parties  malades  que  l'endoscope  permet  de  localiser  avec  pré- 
cision le  gonflement  est  moins  considérable  que  dans  l'urétrite 
aiguë,  néanmoins  la  muqueuse  a  perdu  son  élasticité  ;  l'enton- 
noir se  forme  mal  ou  inégalement,  les  plis  sont  très  irréguliers  ; 
au  lieu  d'un  fin  plissement  régulier,  on  ne  voit  plus  que  quelques 
gros  plis  partant  de  fortes  dentelures  de  la  figure  centrale.  Cette 
figure  centrale  elle-même  est  irrégulière,  souvent  béante.  Les 
reflets  sont  eux-mêmes  inégalement  répartis,  dispersés;  quand 
ils  arrivent  à  se  réunir,  ils  ne  forment  plus  un  cercle,  mais  un 
polygone  dont  les  irrégularités  s'accentuent  encore  quand  on 
fait  mouvoir  le  tube  d'avant  en  arrière  et  d'arrière  en  avant. 
La  teinte  d'ensemble  de  la  muqueuse  ne  peut  donner,  dans  ce 
cas,  aucun  bon  renseignement,  car  on  peut  la  modifier  à  loisir 
par  une  pression  plus  ou  moins  énergique  des  bords  du  tube 
contre  la  muqueuse.  Les  lacunes  de  Morgagni  sont  souvent, 
dans  ce  cas,  plus  larges,  plus  foncées  que  dans  l'urètre  sain, 
leurs  bords  sont  saillants,  leur  cavité  secrète  une  gouttelette 
de  pus  souvent  visible.  Les  infiltrations  sous-muqueuses  se 
manifestent  sous  la  forme  de  régions  plus  ou  moins  étendues, 
pâles,  peu  souples,  se  plissant  mal,  résistantes  au  toucher  du 
stylet. 

En  cas  d'urétrite  postérieure,  on  constate  un  gonflement  très 
net  du  verumontanum  avec  disparition,  ou,  au  contraire, 
béance  du  sinus  prostatique.  La  muqueuse  du  verumontanum 
et  la  muqueuse  ambiante,  sont  toujours  dans  ce  cas  très  faci- 
lement saignantes,  ce  qui  rend  toujours  pénibles,  et  à  notre  avis 
peu  utiles,  les  tentatives  de  traitement  endoscopique  de  cette 
région  du  canal 

guyon.  —   Voies  urinaires.  III.  14 
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Dans  certains  cas  d'urétrités  postérieures  très  torpides, 
presqu'exclusivement  caractérisées  au  point  de  vue  clinique, 
par  une  sensation  de  gêne  périnéale  et  par  de  la  spermatorrhée 
de  défécation,  on  peut  trouver  comme  unique  symptôme  un 
état  réellement  hypertrophique  du  verumontanum  avec  béance 
du  sinus  prostatique  et  probablement  des  canaux  éjaculateurs 
(Burckhardt).  Ce  cas,  nous  le  verrons  bientôt,  est  plus  justi- 
ciable que  le  précédent  du  traitement  endoscopique. 

Dans  certains  cas  très  exceptionnels  d'urétrite  chronique, 
on  peut  constater  des  granulations  nettement  visibles  à  l'en- 
doscope, ces  granulations  se  remarquent  surtout  au  niveau  du 
bulbe.  Mais  on  peut  en  observer  aussi  dans  l'urètre  posté- 
rieur ;  nous  avons  eu  l'occasion  de  traiter  un  malade  qui  pos- 
sédait un  groupe  d'une  dizaine  de  grosses  granulations  dans 
la  région  qui  sépare  le  verumontanum  du  col  de  la  vessie,  ce 
malade  s'est  bien  trouvé  du  traitement  endoscopique  de  ces 
lésions. 

Dans  d'autres  cas  également  très  rares,  on  peut  observer 
dans  l'urètre  de  véritables  végétations,  coïncidant  en  général 
avec  des  végétations  du  méat  ou  du  gland,  elles  présentent  les 
mêmes  caractères  et  récidivent  très  facilement. 

Plus  souvent,  quoique  rarement  encore,  on  observe  dans 
l'urètre  de  véritables  polypes  plus  ou  moins  pédicules  dont 
il  est  très  facile  d'apprécier  la  forme  et  les  rapports  grâce  à 
l'examen  endoscopique. 

En  cas  de  rétrécissement,  l'endoscope  montre  la  muqueuse 
d'un  blanc  bleuâtre,  dure  au  toucher  du  stylet,  soit  dans  toute 
l'étendue  du  champ  endoscopique,  soit  dans  une  de  ses  portions 
seulement,  suivant  que  le  rétrécissement  est  partiel  ou  total. 
La  figure  centrale  est  largement  béante,  très  irrégulière,  les 
plis  ont  disparu,  l'entonnoir  est  très  réduit  ou  n'existe  pas. 
C'est  dans  ce  cas  que  l'endoscope  à  insufflation  de  Von  Antal 
peut  rendre  service  en  dilatant  le  vestibule  du  rétrécissement. 

Il  ne  faut  pas  confondre  l'aspect  blanc  nacré  que  donnent  à 
la  muqueuse  les  infiltrations  embryonnaires  et  la  sclérose  du 
rétrécissement  avec  les  plaques  blanchâtres  dues  à  l'épaississe- 
ment  épithélial  d'une  muqueuse  qui  a  conservé  sa  mollesse  et 
son  élasticité.  Ces  plaques  blanchâtres  s'observent  dans  les 
vieilles  urétrites  qui  ont  été  beaucoup  cautérisées  (Argyrie). 
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En  cas  d'hypertrophie  prostatique,  l'endoscope  révèle  la 
longueur  démesurée  de  l'urètre  prostatique,  et  peut,  dans 
certains  cas,  permettre  d'apprécier  les  contours  arrondis  des 
lobes  prostatiques  hypertrophiés. 

En  cas  de  corps  étranger  urétral,  l'endoscopie  permet  d'ap- 
précier la  situation  de  ce  corps  étranger,  et  ses  rapports  avec 
la  muqueuse  voisine,  elle  facilite  souvent  son  extraction. 

Enfin,  l'endoscopie  urétrale  peut  vous  donner  des  renseigne- 
ments utiles  dans  certains  cas  de  lésions  obscures  du  canal  : 
anciennes  fausses  routes,  orifice  interne  de  fistules,  abcès  glan- 
dulaires, tuberculose,  cancer,  chancres  indurés  de  l'urètre, 
ou  dans  certains  cas  de  malformations,  telles  que  les  diverti- 
cules,  les  brides  urétrales. 

Kollmann  de  Leipzig  (1892),  est  arrivé  à  photographier  les 
images  endoscopiques  de  l'urètre.  Ce  résultat  est  très  inté- 
ressant, mais  n'a  pas  une  grande  importance  pratique. 

Tels  sont  les  renseignements  que  l'endoscopie  urétrale  peut 
nous  fournir  au  point  de  vue  du  diagnostic,  ils  sont  très  pré- 
cieux il  est  vrai,  mais  ils  ne  doivent  pas  nous  faire  oublier  que 
les  procédés  classiques,  beaucoup  plus  simples,  nous  per- 
mettent, dans  la  plupart  des  cas,  de  les  obtenir  avec  presque 
autant  de  précision,  il  nous  semble  donc  rationnel  de  ne  recou- 
rir à  l'endoscopie  urétrale  que  quand  les  autres  méthodes 
de  diagnostic  restent  en  défaut. 

Il  nous  reste  à  préciser  l'importance  réelle  de  l'endoscopie 
urétrale  au  point  de  vue  du  traitement  des  affections  de  l'urètre, 
à  indiquer  d'après  notre  expérience  la  place  qu'elle  nous  paraît 
devoir  occuper  dans  la  pratique.  M.  le  Professeur  Guyon  lui  a 
accordé  la  plus  large  hospitalité  dans  son  service  et  nous  a 
mis  à  même  d'appliquer  l'endoscopie  dans  toutes  ses  formes. 
Nous  faisons  depuis  plusieurs  années  un  constant  emploi  de 
cette  méthode  et  nous  considérons  que  les  services  qu'elle 
rend  ne  sont  que  relatifs.  Ils  ont  néanmoins  une  véritable 
importance  et  nous  allons  chercher  à  dire  quelles  sont  les 
indications  de  l'endoscopie  urétrale. 

Rappelons  tout  d'abord  que  d'autres  procédés  de  traitement 
beaucoup  plus  simples,  moins  encombrants,  plus  rapides, 
moins  douloureux  et  moins  traumatisants  pour  le  malade  nous 
permettent  dans  la  plupart  des  cas,  d'arriver  à  des  résultats 
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identiques,  sinon  supérieurs.  Au  point  de  vue  du  traitement 
des  urétrites,  les  grands  lavages,  les  instillations,  la  large 
dilatation,  nous  semblent  supérieurs  aux  cautérisations  endos- 
co piques  toujours  beaucoup  trop  locales  pour  une  affection  à 
foyers  aussi  étendus  que  ceux  des  urétrites  chroniques. 

Les  traumatismes  multiples  auxquels  on  expose  les  malades 
dans  le  traitement  endoscopique  des  urétrites,  surtout  des 
urétrites  postérieures,  ne  nous  semblent  pas  compensés  par 
les  bénéfices  qui  peuvent  résulter  des  cautérisations  que  l'on 
arrive  à  faire. 

Un  rétrécissement  infranchissable  pour  une  main  exercée 
le  sera  certainement  aussi  pour  un  opérateur  armé  de  l'en- 
doscope, car  cet  instrument  est  arrêté  dans  le  vestibule  du 
rétrécissement,  bien  loin  de  sa  portion  la  plus  étroite,  ou  même 
par  un  rétrécissement  plus  antérieur  qui  n'offre  aucun  obstacle 
à  la  sonde.  Pour  la  même  raison,  l'urétrotomie  interne  endos- 
copique n'a  guère  de  raison  d'être,  tout  en  prétendant  être 
plus  précise  et  plus  chirurgicale  que  l'urétrotomie  interne 
ordinaire,  elle  opère  d'une  façon  beaucoup  plus  aveugle. 

Que  reste-t-il  donc  à  l'actif  de  l'endoscopie  urétrale  ?  A  cet 
égard  nos  conclusions  sont  les  suivantes  : 

On  doit  recourir  à  l'endoscopie  urétrale,  dans  les  affections 
de  l'urètre  dont  le  diagnostic  reste  douteux,  après  l'emploi  des 
méthodes  ordinaires.  Ce  procédé  sera  particulièrement  utile 
clans  les  cas  où  certains  symptômes  anormaux  tels  que,  par 
exemple,  des  hémorragies  très  faciles  sous  l'influence  des  causes 
les  moins  traumatisantes,  l'issue  de  pus  obtenue  par  pression 
du  canal  après  la  miction,  l'insuccès  des  méthodes  habituelles 
de  traitement,  feraient  supposer  l'existence  d'une  lésion  localisée 
du  canal.  C'est  ainsi  que  l'on  pourra  faire  et  que  nous  avons 
fait  maintes  fois,  le  diagnostic  de  ces  lésions  rares  que  nous 
avons  énumérées  :  polypes,  végétations,  grosses  granulations, 
abcès  glandulaires,  lacunites,  etc.  Il  rendra  également  de 
grands  services  dans  le  diagnostic  des  chancres  du  canal,  de 
la  tuberculose  et  du  cancer  de  l'urètre. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  l'endoscopie  urétrale  peut 
être  utilisée  en  dernier  ressort  dans  les  cas  d'urétrites  qui 
sont  restées  rebelles  aux  méthodes  ordinaires  de  traitement.  11 
n'y  a  aucune  raison  pour  ne  pas  recourir  à  ce  procédé  quand 
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tous  les  autres  ont  échoué;  nous  ne  conseillerons  jamais 
de  commencer  par  lui,  car  d'autres  méthodes  infiniment  plus 
simples  et  moins  traumatisantes  pour  le  malade,  réussissent 
fort  hien  dans  la  plupart  des  cas. 

Si  au  contraire  nous  avons  affaire  à  des  lésions  bien  loca- 
lisées, telles  que  les  polypes,  les  végétations,  les  grosses 
granulations,  les  abcès  glandulaires  urétraux,  les  lacunites, 
l'endoscopie  est  alors  une  arme  de  choix  au  point  de  vue  opé- 
ratoire, soit  que  l'on  veuille  faire  l'ablation  de  ces  productions 
morbides,  soit  que  l'on  se  contente  de  les  cautériser,  soit  que 
l'on  préfère  les  atteindre  par  l'aiguille  électrolytique,  comme 
l'a  proposé  Kollmann  pour  le  traitement  des  lacunites.  En  effet, 
dans  ce  cas,  les  tentatives  d'ablation,  de  cautérisation  et  d'élec- 
trolyse  guidées  par  le  regard  sont  exactement  dirigées  sur  la 
partie  malade  et  ne  risquent  pas  de  compromettre  les  portions 
de  muqueuse  saine  qui  l'avoisinent,  et  ces  cautérisations  forcé- 
ment très  localisées,  peuvent  être  sans  inconvénient,  très  puis- 
santes et  très  efficaces. 

La  thérapeutique  du  verumontanum,  dans  les  cas  d'hyper- 
trophie de  cet  organe,  dans  les  spermatorrhées,  etc.,  ressortit 
également  à  l'endoscopie  qui  permet  de  le  cautériser  fortement 
sans  atteindre  les  parties  voisines.  Nous  lavons  souvent  utili- 
sée avec  avantage, 

Peut-être  un  jour  l'endoscopie  urétrale  permettra-t-elle 
d'agir  directement  sur  les  prostates  hypertrophiées,  soit  par  des 
cautérisations  galvaniques,  soit  par  l'électrolyse,  soit  par  des 
injections  interstitielles,  mais  jusqu'à  présent  les  tentatives  qui 
ont  été  faites  dans  ce  sens  ne  sont  guère  encourageantes. 

Enfin  l'endoscopie  urétrale  trouve  sa  place  dans  l'ablation 
des  corps  étrangers  urétraux  et  dans  le  traitement  opératoire 
de  fistules  urétrales. 

En  résumé  l'endoscopie  urétrale  a  une  grande  valeur  au 
point  de  vue  du  diagnostic,  mais,  étant  un  procédé  dont  l'action 
est  très  locale,  elle  ne  doit  être  appliquée  au  point  de  vue  théra- 
peutique qu'à  des  lésions  urétrales  elles-mêmes  très  localisées 
et  macroscopiquement  visibles.  Elle  constitue  néanmoins  une 
arme  précieuse  que  le  spécialiste  doit  savoir  habilement  manier. 
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IMAGES    ENDOSCOPIpUES   DE   L'URÈTRE  NORMAL. 
Librairie, J.B.  Baillière  &  Fils, _ Paris. 


PLANCHE  XIV 

IMAGES  ENDOSCOPIQUES  DE  L,' URÈTRE  NORMAL 

URÈTRE    POSTÉRIEUR 

Région  de  l'urètre  postérieur  située  en  arrière  du  verumontanum. 

1.  Près  de  l'orifice  du  col  vésical. 

2.  Entre  cet  orifice  et  le  verumontanum. 

3.  Au  niveau  du  raphé  postérieur  du  verumontanum. 


Région  du  verumontanum. 


3.  Raphé  postérieur. 

4.  Sommet  et  sinus  prostatique. 

5.  Partie  moyenne, 
li.  Raphé  antérieur. 


Portion  membraneuse. 


7.  Passage  de  l'urètre  prostatique  à  la  portion  membraneuse. 
S.  Portion  membraneuse. 


URETRE    ANTERIEUR 

Portion  périnéale. 
0.  Bulbe  urétral. 

Portion  scroto-pénienne. 

10.  Urètre  antérieur  du  bulbe  à  la  fosse  naviculaire. 

11.  Le  même  présentant  une  lacune  de  Morgagni. 

12.  Le  même,  vu  en  position  pariétale,  montrant  son   plissement  longitudinal  et  quelques  vaisseaux. 


Portion  balanique. 


13.  Partie  postérieure  de  la  fosse  naviculaire. 

14.  Partie  moyenne  de  la  fosse  naviculaire. 

15.  Partie  antérieure  de  la  fosse  naviculaire. 


URETRE    DE  LA   FEMME 


10.  Urètre  de  la  femme  dans  sa  partie  moyenne. 

17.  Col  vésical  entr'ouvert  vu  à  l'endoscope  fenêtre.  . 

18.  Un  des  bords  du  col  vésical  vu  à  l'endoscope  fenêtre. 


Plusieurs  de  ces  figures  sont  empruntées  à  Grunfeld,  Endoskopie  der  Harnrôhr 
und  Harnbla.se.  Wien,  1881. 
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TRENTE-QUATRIÈME  LEÇON  1 

ENDOSCOPIE      VÉSICALE.     CYSTOSCOPIE    A    LUMIÈRE    INTERNE 

MANUEL  OPÉRATOIRE.    —  INDICATIONS 


Description  des  cystoscopes.  —  Cystoscope  de  Nitze.  —  Mégaloscope  de  M.  Bois- 
seau du  Rocher.  -  Cystoscopes  irrigateurs  de  Brenner  et  de  Nitze.  —  Cystos- 
cope de  Guetterbock. 

Technique  de  l'endoscopie.  —  Conditions  que  doit  offrir  l'appareil  urinaire  pour 
l'emploi  de  la  cystoscopie:  1°  Urètre  :  l'urètre  doit  avoir  au  moins  le  calibre 
n"  24  ;  2°  Vessie  :  la  vessie  doit  pouvoir  contenir  au  moins  60  ou  80  grammes 
de  liquide.  —  Moyens  d'augmenter  extemporanement  la  capacité  vésicale  ; 
injections  d'antipyrine  et  de  cocaïne;  anesthésie  générale;  3°  Transparence  du 
milieu  vésical  :  le  milieu  vésical  doit  être  transparent;  moyens  d'obtenir  cette 
transparence. 

Manoeuvres  des  instruments,  —  Position  du  malade.  —  Introduction  du  cystos- 
cope. —  Difficultés  et  incidents  pendant  l'examen  cystoscopique.  —  Examen 
des  différentes  régions  de  la  vessie  normale.  —  Examen  du  col.  —  Examen  du 
trigone.  —  Découverte  et  examen  des  orifices  uretéraux.  —  Caractères  des 
images  cystoscopiques  ;  leur  interprétation.  ■ —  Position  des  objets.  — Cysto- 
l'antôme  d'Albarran. 

Indications  et  contre  indications  de  la  cystoscopie.  —  Règles  générales.  —  L'anti- 
sepsie pendant  l'examen  cystoscopique.  —  Applications  particulières. 

Maladies  de  la  prostate  :  Hypertrophies  totales  et  partielles.  —  Tumeurs. 

Maladies  de  la  vessie.  —  Corps  étrangers.  —  Calculs.  Cystites.  —  Tuberculose. 
—  Ulcérations.  —  Varices  —  Néoplasmes  :  tumeurs  villeuses,  épithéliomas, 
kystes,  myomes.  —  Fistules  vésicales.  — Incontinence  par  anomalie  de  déve- 
loppement. 

Maladies  des  reins  et  des  uretères.  —  Prolapsus  de  la  muqueuse  uretérale.  — 
Uretérites.  —  Calculs.  —  Poches  uretérales.  —  Pyonéphroses  et  hydronéphroses 
ouvertes  et  fermées.  —  Cystoscopie  dans  les  opérations  de  néphrotomie  et  de 
néphrectomie.  —  Hématuries  rénales. 

Cathétérisme  cystoscopique  des  uretères.  —  Cathétérisme  cystoscopique  des 
uretères  chez  l'homme  et  chez  la  femme.  —  Cystoscope  uretéral  de  Nitze.  — 
Cystoscope  uretéral  de  Casper.  —  Manière  de  se  servir  de  ces  instruments. 

Photographie  et  opérations  cystoscopiques. 

Cystoscope  à  opérations.  —  Manœuvre  de  l'instrument. 

Indications  du  traitement  cystoscopique. 

Je  me  propose  de  vous  donner  dans  cette  leçon  une  idée 
d'ensemble  de  la  cystoscopie  à  lumière  interne,  d'en  étudier  le 
manuel  opératoire  et  de  préciser  ses  indications. 

1  Leçon  faite  à  l'hôpilal  Necker  et  rédigée  par  M.  Albnrran. 
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Sans  entrer  dans  des  discussions  sur  le  meilleur  appareil  à 
employer,  sans  vous  décrire  minutieusement  ce  que  l'on  peut 
voir  dans  chaque  maladie,  je  veux  vous  montrer  ce  que  vous 
devez  attendre  de  ce  mode  d'exploration.  Je  désire  surtout  vous 
mettre  à  même  de  pratiquer  un  bon  examen  cystoscopique  ; 
je  profiterai  de  l'expérience  acquise,  pour  vous  signaler  les 
écueils  que  vous  devez  éviter.  Je  puis  vous  dire,  au  cours  de 
cette  leçon,  dans  quels  cas  le  cystoscope  est  utile,  indispen- 
sable ou  nuisible,  mais  il  me  faudrait  un  volume  pour  entrer 
dans  tous  les  détails.  C'est  par  l'expérience  personnelle  et  par 
des  lectures  variées,  que  vous  compléterez  ce  que  je  vais  esquis- 
ser, car  il  faut  une  longue  pratique  pour  bien  manier  le  cystos- 
cope. 

La  grande  importance  de  la  cystoscopie,  son  utilité  incontes- 
table dans  le  diagnostic  des  affections  vésicales  et  rénales,  vous 
imposent  l'étude  soigneuse  de  ce  mode  d'exploration  ;  tout 
d'abord,  il  est  nécessaire  que  je  vous  décrive,  en  quelques 
mots,  les  instruments  qu'on  emploie  aujourd'hui. 


DESCRIPTION    DES    CYSTOSCOPES 

Cystoscope  de  Nitze.  —  Le  cystoscope  le  plus  fréquemment 
employé  est  celui  de  Nitze.  Cet  auteur  a  eu  le  très  grand 
mérite  de  substituer  la  cystoscopie  à  la  lumière  interne,  à  la 
cystoscopie  à  la  lumière  externe.  Par  le  merveilleux  instrument 
qu'il  a  imaginé,  par  ses  travaux  sur  la  cystoscopie,  Nitze 
mérite  une  des  premières  places  parmi  ceux  qui  ont  contribué 
à  faire  progresser  le  diagnostic  des  maladies  des  voies  urinaires. 

Le  cystoscope  de  Nitze  [fig.  63)  présente  la  forme  générale 
d'une  sonde  métallique  à  béquille,  longue  de  20  centimètres  et 
dont  le  calibre  correspond  au  numéro  23  de  la  filière  Charrière. 
A  l'extrémité  terminale  de  la  béquille  se  trouve  une  petite 
lampe  Edison  (e,  f)  encastrée  dans  le  métal  et  pouvant  se 
visser  sur  l'autre  partie  de  la  portion  coudée  de  l'instrument. 
Lorsque  la  lampe  est  en  place,  c'est-à-dire  lorsqu'elle  est  vissée, 
un  de  ses  deux  fils  se  trouve  en  contact  avec  un  fil  conducteur 
qui  parcourt  en  dedans  la  paroi  de  l'instrument  ;  le  second  fil 
de  la  lampe  se  met  en  contact   avec    la  paroi  métallique  de 
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l'instrument  qui  représente  le  second  conducteur.  La  lampe  est 
allumée  en  mettant  en  communication  le  cystoscope  avec  une 
pile  ou  avec  un  accumulateur  électrique  ;  à  cet  effet,  le  manche 
de  l'instrument  est  pourvu  de  deux  anneaux  sur  lesquels 
s'articule,  par  simple  pression,  une  pince  spéciale  (d,  fig.  3) 
qui  communique  elle-même  avec  la  source  électrique.  Ce  mode 
d'articulation  de  la  pince  a  l'avantage  de  permettre  au  cysto- 
scope de  tourner  sur  lui-même  sans  que  pour  cela  la  commu- 
nication avec  la  source  électrique  se  trouve  interrompue. 

Le  système  optique  de  l'instrument  [fig.  64)  comprend  une 
partie  fixe  et  une  partie  mobile.  La  partie  fixe  est  représentée 


Fig.  63.  —  Cystoscope  irrigateur  de  Nitze 

A,  tube  optique,  B,  clef  d'irrigation  qui  s'ouvrent  à  l'extrémité  inférieure  de  l'instrument  en  E; 
C  tuyau  d'irrigation  ;  D,  pinee  tournante  qui  met  en  communication  le  cystoscope  avec  la  source 
électrique  ;  F,  orifice  inférieure  du  tuyau  irrigateur  du  côté  gauche,  qui  s'ouvre  au-dessus  du 
prisme  G  ;  H  lampe  électrique;  L,  lampe  Edison  dont  on  a  retiré  le   manchon  M. 


par  un  prisme  (b)  qui  se  trouve  sur  la  portion  droite  de  l'instru- 
ment, au  niveau  de  son  union  avec  le  bec  de  la  béquille.  Ce 
prisme  reflète  à  angle  droit  l'image  des  objets  et  cette  image, 
ainsi  réfléchie  dans  l'intérieur  du  tube  de  l'instrument,  est 
agrandie  par  un  système  de  lentilles  fixées  à  un  tube  qui  lui- 
même  glisse  dans  l'intérieur  du  tube  métallique  extérieur.  Ce 
tube  intérieur  qui  porte  les  lentilles  constitue  la  partie  mobile 
de  la  portion  optique. 

Brenner  eut  l'idée  d'ajouter  à  l'instrument  que  je  viens  de 
vous  décrire  un  petit  tube  creux  qui  parcourt,  dans  toute  sa 
longueur,  la  partie  convexe  du  cystoscope  (fig.  72).  Ce  canal  a 
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pour  but  de  pouvoir  irriguer  là 
vessie  pendant  l'examen  cystosco- 
pique,  et,  en  outre,  dans  l'esprit 
de  Brenner,  de  conduire  un  mince 
cathéter  dans  les  uretères. 

Nitze,  adoptant  le  système  de 
l'irrigation,  a  modifié  l'instru- 
ment, que  je  vous  montrais  tout  à 
l'heure,  en  lui  donnant  la  forme 
de  celui  que  je  vous  montre  en  ce 
moment  :  Vous  voyez  (en  e,fig.  63) 
ces  deux  petits  conduits  aux  quels 
on  adapte  des  tubes  de  caout- 
chouc; l'un  de  ces  conduits  vient 
s'ouvrir,  par  plusieurs  orifices,  au- 
devant  de  la  portion  du  prisme 
qui  regarde  la  vessie  et  sert,  lors- 
qu'on injecte  du  liquide,  à  débar- 
rasser le  prisme  des  impuretés 
qu'il  a  pu  recueillir  dans  la  tra- 
versée du  canal  de  l'urètre.  Dans 
l'instrument  de  Nitze,  ce  lavage 
du  prisme  se  fait  par  trois  petits 
orifices  qui  se  bouchent  très  faci- 
lement. 

Le  second  canal  dont  est  creusé 
la  tige  du  cystoscope  communique 
avec  un  large  orifice  placé  sur 
la  partie  latérale  de  la  portion 
droite  de  l'instrument  près  de 
son  extrémité  vésicale  :  ce  canal 
permet  de  pratiquer  le  lavage  de 
la  vessie  pendant  l'examen  cysto- 
scopique,  sans  qu'il  soit  néces- 
saire de  retirer  le  cystoscope. 

On  distingue  trois  numéros 
dans  les  cystoscopes  de  Nitze  clas- 
sifiés  suivant  la  place  occupée  par 
le  prisme   réflecteur.  Je  vous  ai 


décrit  le  numéro  I,  clans  lequel 
le  prisme  se  trouve  sur  la  por- 
tion concave  de  l'instrument  et 
au  niveau  de  la  partie  la  plus 
inférieure  de  sa  portion  droite. 
Djans  le  numéro  II,  le  prisme 
se  trouve  placé  dans  la  portion 
courte  de  la  béquille  et  regarde 
la  convexité  de  l'instrument  ; 
enfin,  dans  le  numéro  III,  le 
prisme  se  trouve  aussi  dans  la 
portion  courte  de  la  béquille, 
mais  sur  sa  concavité,  tout  près 
de  la  lampe  éclairante.  L'ins- 
trument le  plus  utile,  celui 
dont,  on  a  besoin  dans  la  pra- 
tique courante,  est  le  numéro  I 
qui  permet  de  voir  toute  la 
vessie,  excepté  une  petite  ré- 
gion du  fond  qu'on  peut  explo- 
rer avec  le  numéro  II,  et  l'ori- 
fice même  du  col  qu'on  ne  dis- 
tingue bien  qu'avec  le  nu- 
méro III. 


Mégaloscope  de  Boisseau  du 
Rocher.  —  Je  ne  puis,  sans 
sortir  de  mon  cadre,  vous  dé- 
crire toutes  les  petites  modifi- 
cations que  plusieurs  auteurs 
et  moi-même  avons  faites  au 
cystoscope  de  Nitze,  mais  je 
dois  une  mention  spéciale  au 
mégaloscope  de  M.  Boisseau  du 
Rocher,  que  son  auteur  a  fort 
avantageusement  modifié  dans 
ces  derniers  temps.  L'instru-n 
ment  {fig.  65)  se  compose  dune 
sonde  béquille  calibrée,  dans  sa 
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portion  coudée,  au  numéro  23  de  la  filière  Charrière;  au  niveau 
de  l'union  de  la  portion  coudée  avec  la  portion  droite  de  la 
sonde  et  sur  son  côté  dorsal,  se  trouve  une  large  ouverture,  et 
un  autre  orifice  semblable  est  ménagé  sur  la  portion  concave 
de  l'instrument,  dans  la  partie  la  plus  inférieure  de  sa  por- 
tion droite,  c'est-à-dire  dans  un  point  qui  correspond  à  la 
situation  du  prisme  dans  le  cystoscope  de  Nitze.  Cette  sonde 
porte  à  son  extrémité  une  petite  lampe  Edison  qui  est  en 
communication  avec  le  manche  de  l'instrument. 

La  partie  optique  du  mégaloscope  est  complètement  indépen- 
dante de  la  sonde  que  je  viens  de  décrire  :  les  lentilles  sont 
enchâssées  dans  des  tubes,  qui  sont  introduits  dans  l'intérieur 
de  cette  sonde.  Le  nouveau  modèle  de  cet  instrument  comprend 
deux  tubes  optiques  différents.  Un  des  tubes  porte  à  son  extré- 
mité terminale  un  objectif  qui  vient  faire  saillie  dans  l'ouver- 
ture ménagée  sur  la  convexité  de  la  sonde,  au  niveau  de  l'union 
de  sa  portion  droite  avec  sa  portion  coudée.  Le  second  tube 
optique  porte  à  son  extrémité  vésicale  un  prisme  placé  de  telle 
manière  que,  lorsque  le  tube  est  introduit  dans  la  sonde,  le 
prisme  répond  à  l'ouverture  de  la  poiiion  concave  de  celle-ci  et 
qu'il  occupe  la  même  place  que  le  prisme  du  cystoscope  numéro  I 
de  Nitze.  Cette  ingénieuse  disposition  permet  de  réunir  dans  le 
même  instrument  les  avantages  optiques  des  cystoscopes  numé- 
ros I  et  II  de  Nitze.  La  partie  optique  du  mégaloscope  est  com- 
plétée par  une  lunette  qui  se  visse  sur  le  tube  optique. 

Lorsqu'on  introduit  la  sonde  du  mégaloscope  sans  sa  partie 
optique,  on  peut  pratiquer  des  lavages  comme  avec  une  sonde 
ordinaire.  Lorsque  la  partie  optique  est  en  place,  le  lavage  n'est 
plus  possible  parce  que  la  lumière  de  la  sonde  se  trouve  obs- 
truée. Dans  un  autre  modèle  du  même  instrument,  l'auteur  a 
placé  sur  la  portion  convexe  de  la  sonde  deux  petits  tubes  indé- 
pendants qui  servent  à  pratiquer  l'irrigation  pendant  l'examen  ; 
ils  ont  aussi  pour  but  de  conduire  une  petite  sonde  qui  doit 
servir  au  cathétérisme  des  uretères. 

Cystoscope  de  Guéterbock.  —  Dans  ces  derniers  temps,  Gue- 
terbock  a  fait  construire  un  cystoscope  qui  est  une  combinaison 
de  ceux  de  Nitze  et  de  Boisseau  du  Rocher  {fig.  66).  Comme 
dans  le  mégaloscope,  la  sonde  est  indépendante  de  la  partie 
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Fig.  66.  Cystoscope  de  Gueterbock 

1    Sonde  du  cystoscope  sans  la  partie  optique.  8,  bec  recourbé  de  l'instrument  qui  présente  sur  sa 

concavité  les  ouvertures  F  et  B,  correspondant  respectivement  à  la  lampe  électrique  ou  prisme  réflec- 
teur, lorsque  la  partie  optique  est  introduite  dans  l'intérieur  de  la  sonde;  K,  tige  delà  sonde;  R,  con- 
ducteur électrique  ;  D,  extrémité  supérieure  de  la  sonde  en  forme  de  plateau. 

II.  —  Partie  de  l'instrument  qui  s'introduit  dans  l'intérieur  de  la  soude  I.  pour  pratiquer  les  lavages 
avant  de  placer  la  partie  optique.  —  0,  extrémité  inférieure  de  la  tige  à  lavages  présentant  plusieurs 
orifices  qui  correspondent  aux  fenêtres  F  et  B  de  I.  —  L,  tuyau  d'irrigation. 

III.  —  Partie  optique  du  cystoscope  qui  s'introduit  dans  l'intérieur  de  la  sonde  I.  —  L,  lampe  élec- 
trique qui  correspond  à  la  fenêtre  F  de  I.  —  P,  prisme  correspondant  à  la  fenêtre  B  de  I.  — 
C,  tige  de  la  partie  optique.  —  Pi,  conducteur  électrique.  —  A,  oculaire. 
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optique  et  c'est  par  la  sonde  qu'on  pratique  le  lavage  de  la 
vessie.  La  partie  optique  est  la  même  que  celle  de  Nitze,  avec 
cette  différence  que  le  tube  intérieur  du  cystoscope  qu'on  intro- 
duit dans  la  sonde,  contient  non  seulement  les  lentilles  comme 
dans  le  modèle  de  Nitze,  mais  encore  le  prisme  réflecleur. 
Lorsque  la  partie  optique  est  introduite  dans  la  sonde,  le 
prisme  vient  se  placer  au  niveau  de  la  fenêtre  qui  est  ménagée 
dans  la  longue  portion  de  la  sonde,  tout  près  de  son  extrémité 
coudée.  C'est  une  disposition  analogue  à  celle  du  nouveau 
mégaloscope. 

TECHNIQUE    DE    l'eNDOSCOPIE 

Conditions  préalables.  —  Pour  que  la  cystoscopie  à  lumière 
interne  puisse  être  employée  avec  profit,  l'appareil  urinaire 
doit  remplir  trois  conditions  essentielles  :  1°  l'urètre  doit  être 
assez  large  pour  laisser  passer  une  sonde  du  calibre  24  de  la 
filière  Charrière  ;  2°  la  vessie  doit  être  assez  tolérante  pour  con- 
tenir au  moins  60  ou  80  grammes  de  liquide  ;  3°  le  milieu  vésical 
doit  être  transparent  et  rester  transparent  pendant  l'examen. 

Urètre.  —  Si  l'urètre  n'est  pas  assez  large,  on  ne  peut  intro- 
duire les  différents  cystoscopes,  et  il  est  utile,  non  seulement  que 
l'instrument  puisse  être  introduit,  mais  encore  qu'il  puisse  pas- 
ser facilement.  En  effet,  lorsqu'on  est  obligé  de  faire  des  efforts 
pour  pénétrer  dans  la  vessie  avec  le  cystoscope,  on  augmente 
la  douleur  dans  un  examen  qui  est  déjà  pénible,  et,  en  outre, 
on  provoque  facilement  un  saignement  qui  salit  la  lampe  dans 
tous  les  modèles  et,  dans  celui  de  Nitze,  le  prisme  réflecteur. 

Le  cystoscope  irrigateur  de  Nitze  a  le  calibre  24  de  la  filière 
Charrière.  Le  mégaloscope  nouveau,  sans  les  tubes  à  irrigation 
continue,  n'atteint  que  le  calibre  23  dans  sa  partie  la  plus 
épaisse,  c'est-à-dire  au  niveau  de  la  lampe  ;  mais  pour  se  servir 
de  cet  instrument,  il  faut  que  le  malade  présente  un  urètre 
encore  plus  large  que  pour  le  cystoscope  de  Nitze.  Cela  est  dû 
à  la  longueur  de  la  courte  portion  de  la  sonde,  c'est-à-dire  du 
bec  de  la  béquille,  qui  est  de  28  millimètres,  et  à  son  inclinaison 
de  45  degrés.  Cet  instrument  gagnerait,  je  crois,  à  prendre  dans 
sa  portion  terminale  la  forme  courbe  au  lieu  de  la  forme  eD 
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béquille.  L'instrument  le  plus  facile  à  introduire  est  celui  de 
Gueterbock  qui  passe  dans  un  urètre  du  calibre  22. 

On  peut  dire  que,  pour  que  la  cystoscopie  puisse  être  pra- 
tiquée dans  de  bonnes  conditions,  l'urètre  doit  laisser  passer 
facilement  une  bougie  en  gomme  numéro  24  ou  25,  et  que, 
lorsque  le  canal  est  un  peu  rétréci  on  doit  au  préalable  le  dilater 
jusqu'à  ces  numéros.  Il  est  très  rare  qu'un  obstacle  venant  de 
la  prostate  s'oppose  à  la  pénétration  de  l'instrument  dans  la 
vessie.  Vous  savez,  en  effet,  que  les  obstacles  d'origine  prosta- 
tique sont  presque  toujours  situés  sur  la  paroi  inférieure  du 
canal,  en  sorte  que  le  cystoscope,  avec  sa  forme  en  béquille  ou 
à  petite  courbure  terminale,  passe  par-dessus  l'obstacle  en  sui- 
vant la  paroi  supérieure  de  l'urètre.  Il  m'est  pourtant  arrivé  une 
fois  de  ne  pouvoir  pénétrer  dans  la  vessie  et  de  me  trouver 
arrêté  au  niveau  de  la  prostate,  près  du  col  de  la  vessie.  J'avais 
essayé  les  manœuvres  qui  doivent  être  pratiquées  dans  ces 
cas  et,  comme  je  ne  réussissais  pas  à  pénétrer  dans  la  vessie, 
j'introduisis  un  doigt  dans  le  rectum  et  je  poussai  en  avant  sur 
la  convexité  de  la  béquille  pour  que  son  bec  pût  franchir  l'obs- 
tacle. J'échouai  de  nouveau.  Dans  ce  cas,  il  s'agissait,  comme 
je  pus  le  voir  en  opérant  le  malade,  d'une  large  caverne  prosta- 
tique qui  s'ouvrait  dans  l'urètre,  un  peu  en  avant  de  la  vessie, 
en  sorte  que  tous  les  instruments  introduits  par  l'urètre 
entraient  dans  cette  cavité  sans  réussir  à  pénétrer  dans  la 
vessie. 

Vessie.  —  La  vessie  doit  être  assez  tolérante  pour  permettre 
l'introduction  dans  le  réservoir  d'au  moins  60  ou  80  grammes 
de  liquide.  Cette  condition  de  capacité  vésicale  est  indispensable 
à  l'examen  cystoscopique  à  la  lumière  interne,  le  seul  dont  je 
parle  dans  cette  leçon.  Il  faut,  en  effet,  que  la  lampe  puisse  être 
allumée  dans  l'intérieur  de  la  vessie,  sans  qu'elle  touche  les 
parois  et  il  faut  encore  un  certain  éloignement  de  l'objet  qu'on 
regarde  pour  qu'on  puisse  le  voir  distinctement.  Lorsque  la 
lampe  touche  les  parois  on  détermine  une  brûlure  avec  forma- 
tion d'escharre.  Cet  accident  n'est  pas  rare  lorsqu'on  n'est  pas 
très  habitué  à  la  cystoscopie  et  j'ai  eu  souvent  l'occasion  de 
constater  ces  escharres  grisâtres,  soit  pendant  les  opérations  de 
taille  hypogastrique,  soit  encore  en  pratiquant  la  cystoscopie 

guyon.  —  Voies  urinaires.  III.  15 
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chez  des  malades  qui  avaient  déjà  été  soumis  à  ce  mode  d'explo- 
ration. 

Pour  qu'on  puisse  bien  examiner  une  vessie,  il  faut  injecter 
en  moyenne  150  grammes  de  liquide,  et  il  est  même  fort  utile 
de  s'habituer  à  examiner  des  vessies  toujours  également  disten- 
dues. Je  vous  dirai  bientôt  qu'il  est  nécessaire  d'apprendre,  par 
l'habitude,  à  bien  s'orienter  dans  la  vessie,  or,  cette  orientation 
est  beaucoup  plus  facile  lorsqu'on  prend  l'habitude  de  regarder 
dans  des  vessies  toujours  également  distendues.  Parfois,  il 
arrive  qu'on  voit  mal  un  détail  ;  on  essaye  alors  d'approcher  ou 
d'éloigner,  de  l'objet  qu'on  regarde,  le  prisme  du  cystoscope. 
mais,  parfois,  on  ne  réussit  pas  à  placer  le  prisme  dans  la 
situation  voulue.  C'est  dans  ces  cas  qu'il  peut  être  utile  de 
modifier  la  capacité  de  la  vessie  pendant  qu'on  l'examine  et 
pour  cela  on  doit,  soit  introduire  un  peu  plus  de  liquide,  soit  au 
contraire,  laisser  écouler  au  dehors  une  partie  de  celui  que  la 
vessie  contient. 

Chez  beaucoup  de  malades,  le  défaut  de  capacité  vésicale 
est  un  obstacle  sérieux  à  la  cvstoscopie  ;  chez  un  certain 
nombre  d'entre  eux,  on  doit  renoncer  à  l'examen.  Il  existe 
pourtant  une  série  de  moyens  pour  augmenter  la  capacité  de  la 
vessie.  Je  laisse  naturellement  de  côté  le  traitement  qui  doit 
être  institué  pour  guérir  ou  améliorer  les  différentes  cystites, 
jusqu'à  ce  que  la  capacité  vésicale  soit  suffisante  pour  permettre 
l'examen,  et  je  ne  vous  parlerai  que  des  procédés  extemporanés, 
qui  peuvent  être  employés  pour  augmenter  la  tolérance  de  la 
vessie  pendant  l'examen. 

L'injection  préalable  de  cocaïne  est  utile  toutes  les  fois  que 
la  vessie  est  irritable  ;  un  grand  nombre  d'auteurs  pratiquent 
même  une  injection  de  cocaïne  dans  tous  les  cas.  Je  dois  à  ce 
sujet  vous  mettre  en  garde  contre  les  dangers  des  injections 
de  cocaïne  dans  la  vessie.  Sous  prétexte  que  la  vessie  n'absorbe 
pas,  vous  voyez  recommander  pour  ces  injections  des  doses 
énormes  de  cocaïne.  Sans  discuter  si  la  vessie  absorbe  ou  non 
à  l'état  normal,  on  sait  que  tout  le  monde  admet  que  la  vessie 
pathologique  absorbe  et  que  la  muqueuse  urétrale  est  douée 
d'un  grand  pouvoir  d'absorption.  Or,  ce  sont  des  vessies  patho- 
logiques qu'on  examine  le  plus  souvent,  et,  en  outre,  il  n'est 
pas   rare  de  voir  les  malades  pisser,  entre  la  sonde  et  l'urètre, 
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les  liquides  qu'on  injecte  dans  la  vessie:  c'est  dire  que  les 
liquides  qu'on  injecte  pour  anesthésier  la  vessie  peuvent  être 
absorbés  non  seulement  par  la  vessie,  mais  encore  par  l'urètre. 
En  ce  qui  regarde  la  cocaïne,  j'ai  vu  souvent  autrefois  des 
accidents  plus  ou  moins  graves  provoqués  par  son  introduc- 
tion dans  la  vessie  et  j'ai  même  publié  un  cas  de  mort  observé 
dans  ces  conditions.  C'est  pourquoi  je  vous  recommande  la 
plus  grande  prudence  dans  l'emploi  de  ce  moyen.  D'un  autre 
côté,  il  vous  faut  savoir  que  l'injection  préalable  de  cocaïne 
n'est  pas  toujours  d'un  grand  secours  dans  l'examen  cysto- 
scopique.  Cette  impuissance  relative  de  la  cocaïne  ne  vous 
autorise  pas  à  employer  des  solutions  concentrées,  car  vous 
savez  que  la  trop  grande  concentration  du  liquide  employé  cons- 
titue le  principal  danger  des  injections  de  cocaïne. 

Voici  ce  que  je  vous  conseille  au  sujet  des  injections  de 
cocaïne  dans  la  vessie.  Vous  pouvez  injecter  sans  danger 
10  ou  15  centigrammes  de  chlorhydrate  de  cocaïne,  et  cela  soit 
avec  une  sonde,  en  introduisant  à  vessie  vide  10  ou  15  grammes 
de  la  solution  à  1  0/0,  soit  encore,  ce  qui  me  paraît  donner 
un  résultat  plus  satisfaisant,  en  employant  a  la  même  quantité  » 
de  chlorhydrate  de  cocaïne  en  solution  plus  concentrée.  Il  faut 
dans  ce  cas,  se  servir  de  l'instillateur  de  M.  Guyon  et  laisser 
tomber  au  niveau  du  col  40  ou  60  gouttes  de  la  solution  au  3  0/0. 

On  a  recommandé  encore,  dans  ces  derniers  temps,  pour 
diminuer  la  sensibilité  de  la  vessie,  de  faire,  avant  l'exa- 
men, une  injection  vésicale  avec  une  solution  d'antipyrine. 
J'ai  essayé  sans  succès  ce  moyen  en  me  servant  de  solutions 
plus  ou  moins  concentrées  et  en  attendant  un  temps  variable 
avant  de  pratiquer  l'examen.  Je  n'ai  pas  obtenu  de  résultat 
qui  me  permette  de  vous  recommander  les  injections  d'anti- 
pyrine et  je  préfère  les  intillations  de  cocaïne  en  solution 
concentrée. 

Lorsqu'un  examen  cystoscopique  est  indiqué  et  que  la  cocaïne 
prudemment  employée  ne  permet  pas  d'obtenir  une  capacité 
vésicale  suffisante,  il  faut  avoir  recours  à  l'anesthésie  générale. 
Je  n'insiste  pas  sur  ce  point,  et  je  vous  rappellerai  seulement 
cette  remarque  que  vous  avez  souvent  entendu  faire  à  notre 
maître  Guyon  :  la  sensibilité  de  la  vessie  pathologique,  à  la 
tension,  persiste  très  longtemps.  Lorsqu'on  endort  un  malade, 
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il  faut  souvent  pousser  très  loin  l'anesthésie  pour  faire  dispa- 
raître la  sensibilité  vésicale,  et  il  n'est  même  pas  rare  de 
trouver  des  vessies  emllammées  qui  ne  permettent  pas.  même 
sous  le  chloroforme,  d'introduire  la  quantité  de  liquide  néces- 
saire pour  pratiquer  l'examen  cystoscopique. 

Transparence  du  milieu  vésical.  —  La  troisième  condition 
nécessaire  pour  un  bon  examen  cystoscopique  est  la  trans- 
parence du  milieu  vésical.  Pour  obtenir  cette  transparence, 
on  lave  d'abord  largement  la  vessie  avec  de  l'eau  boriquée 
avant  d'introduire  le  cystoscope.  Ce  lavage  suffit  dans  les  cas 
ordinaires  et  même  quand  l'urine  très  trouble  contient  une 
grande  quantité  de  pus.  Lorsque,  au  contraire,  la  vessie  saigne, 
vous  pouvez  vous  trouver  en  présence  de  difficultés  sérieuses, 
et  même  dans  l'impossibilité  de  pratiquer  l'examen  ;  mais  ces 
cas  sont  rares  et,  même  avec  des  saignements  très  abon- 
dants, on  arrive  dans  presque  tous  les  cas,  à  voir  d'une 
manière  assez  distincte.  Dans  ces  hémorragies  il  faut,  pen- 
dant* l'examen,  se  servir  du  système  d'irrigation.  Voici  com- 
ment je  vous  conseille  d'opérer.  11  faut  tout  d'abord  que  le 
sang  ne  vienne  pas  salir  le  prisme  de  l'instrument  ou  qu'un 
caillot  ne  puisse  le  cacher;  pour  cela,  vous  devez  injecter  dou- 
cement par  le  tuyau  de  gauche  du  cystoscope  irrigateur,  celui 
dont  l'extrémité  inférieure  s'ouvre  au-dessus  du  prisme,  une 
certaine  quantité  d'eau  boriquée.  D'un  autre  côté,  il  faut  renou- 
veler le  liquide  vésical  lorsqu'il  est  devenu  trop  rouge  :  on  y 
réussit  en  ouvrant  le  robinet  du  tuyau  de  droite,  du  cystoscope, 
qui  s'ouvre  dans  la  vessie  par  une  assez  large  ouverture,  et  en 
laissant  sortir  le  liquide  sanglant  qu'on  remplace  par  une  nou- 
velle injection  boriquée.  Pendant  cette  manœuvre,  vous  devez 
éteindre  la  lampe  pour  empêcher  le  sang  de  se  coaguler  sur 
elle.  Lorsque  vous  avez  renouvelé  le  liquide  vésical  et  que 
vous  commencez  de  nouveau  à  regarder,  priez  vos  aides  de 
continuer  l'irrigation  pendant  votre  examen.  En  prenant  ces 
précautions,  il  vous  arrivera  de  voir  très  suffisamment  là  où, 
d'abord,  on  ne  pouvait  rien  distinguer;  mais  dans  d'autres  cas 
le  saignement  est  trop  considérable,  le  milieu  vésical  est  trop 
opaque,  ou  ne  peut  empêcher  le  sang  de  se  cailler  sur  la  lampe 
et  il  faut,  de  toute  force,  renoncer  à  l'examen. 
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Manœuvres  instrumentales.  —  Nous  allons  étudier  maintenant 
la  manière  de  pratiquer  un  bon  examen  cystoscopique. 
Position  et  préparation  du  malade.  —  Lorsqu'on  se  propose 
de  pratiquer  la  cysfoscopie,  on  couche  le  malade  en  travers 
sur  son  lit,  le  siège  étant  un  peu  relevé  avec  un  coussin,  et 
les  jambes  en  demi-flexion  appuyées  sur  des  chaises  ou  sou- 
tenues par  des  aides.  On  possède  pour  ces  examens  des  tables 
spéciales  qui  sont  très  commodes  :  le  malade  est  assis  sur 
l'extrémité  de  la  table  et  ses  jambes  légèrement  fléchies  appuient 
sur  des  pédales;  le  dos  est  soutenu  aune  hauteur  variable  par 
un  dossier  mobile.  Ces  tables  sont  assez  élevées  pour  que 
l'opérateur  puisse  facilement  pratiquer  l'examen  tout  en  restant 
assis.  C'est  dans  ces  conditions  que  nous  procédons  ici. 

On  commence  par  laver  le  méat  et  l'urètre,  puis  avec  une 
sonde  molle  on  lave  doucement  la  vessie  avec  de  l'eau  boriquée 
tiède  jusqu'à  ce  que  le  liquide  revienne,  parfaitement  clair  ;  si 
la  vessie  est  tolérante  on  injecte  alors  150  grammes  de  liquide 
et  la  sonde  est  retirée.  Lorsque  la  vessie  est  trop  sensible  on 
pratique  une  instillation  de  cocaïne  au  niveau  du  col  (40  gouttes 
au  3  0/0)  et,  après  avoir  attendu  cinq  minutes,  on  injecte  la 
quantité  de  liquide  que  le  malade  peut  supporter  sans  souf- 
france. 

Introduction  du  cystoscope.  —  Avant  d'introduire  le  cystos- 
cope,  il  faut  prendre  soin  d'examiner  si  l'instrument  marche 
bien  ;  on  regarde  par  l'oculaire  pour  constater  que  les  images 
sont  claires  ;  on  vérifie  les  tuyaux  d'irrigation  et  on  constate 
si  la  lampe  s'allume  avec  une  intensité  lumineuse  suffisante. 
Les  commençants  brûlent  un  grand  nombre  de  lampes;  le 
mieux  est,  pour  éviter  cet  accident,  d'essayer  chaque  fois  le 
nombre  de  volts  nécessaire  pour  que  la  lumière  soit  assez 
intense  pour  permettre  encore  de  distinguer  vaguement  le  til 
de  la  lampe.  Ces  essais  une  fois  faits,  le  chirurgien  se  place 
entre  les  jambes  du  malade  et  introduit  le  cystoscope  dans 
l'urètre  et  jusque  dans  la  vessie  comme  il  introduirait  une 
sonde  métallique.  Pendant  l'introduction  du  cystoscope,  il  faut 
avoir  soin  de  ne  pas  quitter  des  yeux  le  bouton  indicateur  placé 
sur  le  manche  de  l'instrument.  Ce  bouton  correspond  à  la  con- 
cavité du  cystoscope   et  indique    la  situation    du    bec   de   la 
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béquille.  L'introduction  du  cystoscope  devra  toujours  être  faite 
avec  une  grande  douceur  pour  ne  pas  provoquer  d'hémorrha- 
gie.  Plusieurs  auteurs  donnent  le  conseil  de  graisser  le  cystos- 
cope avec  de  la  glycérine  qui  se  dissout  dans  l'eau  contenue 
dans  la  vessie,  et  ce  conseil  est  bon  à  suivre  lorsque  l'urètre  est 
large,  souple  et  le  cathétérisme  facile  ;  si,  au  contraire,  l'urètre 
est  dur,  il  vaut  mieux  graisser  avec  de  l'huile  phéniquée  ;  la 
vision  n'est  pas  gênée  pour  cela. 

Lorsqu'on  a  franchi  le  col  de  la  vessie,  on  pousse  le  cysto- 
scope assez  profondément  pour  bien  sentir  que  son  bec  est  libre 
et  qu'il  ne  touche  pas  aux  parois  du  réservoir,  ce  n'est  qu'à 
ce  moment  qu'il  faut  établir  le  courant  pour  allumer  la  lampe. 
Faute  de  cette  précaution,  la  paroi  vésicale  pourrait  venir  s'ap- 
pliquer contre  la  lampe  ou  contre  la  fenêtre  de  l'instrument  et 
on  ne  verrait  rien. 

Difficultés  et  incidents  pendant  C  examen  cystoscopique.  — 
Il  arrive  assez  souvent  que,  pendant  son  introduction,  le 
cystoscope  s'est  un  peu  sali  avec  du  sang  ou  avec  les  sécrétions 
urétrales  ;  il  faut,  dans  ce  cas,  éteindre  la  lampe  et  irriguer  un 
moment  pour  nettoyer  la  glace  de  l'instrument.  Lorsque  la 
vision  est  devenue  distincte,  on  procède  à  l'examen  méthodique 
de  la  vessie  et  on  a  encore  recours  à  l'irrigation,  si  le  liquide 
contenu  dans  la  vessie  vient  à  se  troubler.  Le  même  procédé 
réussit,  lorsqu'un  fragment  de  tumeur,  un  caillot  ou  simplement 
un  peu  de  mucus,  viennent  empêcher  la  vision.  L'irrigation 
a,  en  outre,  ce  précieux  avantage  de  mieux  nous  faire  voir  les 
villosités  des  tumeurs  et  les  corps  étrangers  flottant  dans  le 
liquide  qui  sont  déplacés  par  le  courant  ;  elle  nous  permet 
aussi  de  nous  faire  une  idée  plus  ou  moins  approximative  du 
pédicule  des  tumeurs. 

Parfois  le  malade  souffre  pendant  l'examen,  et  les  envies 
d'uriner  peuvent  devenir  assez  pressantes  pour  qu'on  doive 
retirer  l'instrument. 

En  pareil  cas,  il  suffit  souvent  d'éteindre  la  lampe  et  de  lais- 
ser couler  un  peu  de  liquide,  sans  en  injecter  d'autre,  pour  apai- 
ser le  ténesme  et  pouvoir  continuer  l'examen  ;  mais,  parfois, 
l'irritabilité  de  la  vessie  est  telle,  qu'on  est  obligé  de  renoncer 
à  l'exploration. 
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Je  dois  vous  signaler,  parmi  les  difficultés  de  l'examen  cysto- 
scopique,  un  petit  accident  qui  arrive  fort  souvent  et  dont  il 
faut  connaître  les  causes  variées.  Il  n'est  pas  rare  que,  lorsque 
tout  marche  à  souhait,  on  voit  tout  à  coup  la  lumière  dis- 
paraître; parfois  le  champ  de  la  vision  devient  d'un  rouge 
sombre  et  bientôt  on  ne  distingue  plus  qu'une  lueur  confuse. 
Lorsque  la  lumière  disparaît  brusquement,  il  faut  penser  qu'un 
corps  étranger  est  venu  fermer  l'ouverture  du  prisme  et  se  servir 
de  l'irrigation  pour  le  faire  disparaître;  dans  la  plupart  des  cas 
on  réussit  par  ce  moyen;  mais  d'autres  fois,  on  se  trouvera  en 
présence  de  caillots  trop  nombreux  ou  d'un  volumineux  néo- 
plasme, qui  cache  la  lampe  en  l'empêchant  d'éclairer  ou  qui, 
malgré  l'irrigation,  s'applique  sur  la  fenêtre  du  prisme. 
Lorsque  l'irrigation  ne  donne  aucun  résultat,  il  est  probable 
qu'il  s'agit  d'une  interruption  dans  le  circuit  électrique  ; 
souvent  c'est  la  lampe  qui  a  brûlé  parce  que  le  courant  était 
trop  fort.  Je  vous  ai  dit,  il  y  a  un  instant,  les  précautions  que 
vous  devez  prendre  pour  éviter  cet  ennuyeux  accident. 

Dans  d'autres  cas,  le  trouble  est  dû  à  ce  qu'une  petite  quan- 
tité de  sang,  coagulé  par  la  chaleur  sur  la  lampe,  empêche 
l'éclairage;  il  faut  alors  retirer  le  cystoscope  et  le  nettoyer. 
Parfois  encore,  c'est  le  milieu  vésical  qui  devient  trouble  parce 
que  une  assez  grande  quantité  de  sang  se  mêle  au  liquide 
injecté,  mais  il  est  rare  que,  dans  ce  cas,  une  bonne  irrigation 
ne  permette  pas  un  examen  suffisant. 

Examen  des  différentes  régions  de  la  surface  interne  de 
la  vessie  normale.  —  Tout  le  monde  peut  regarder,  et  tout  le 
monde  peut  voir  dès  le  premier  jour,  un  certain  nombre  de 
détails  avec  le  cystoscope,  mais  il  est  incontestable  qu'il  faut 
apprendre  à  se  servir  de  cet  instrument,  comme  on  apprend  à 
manier  l'ophthalmoscope  ou  le  laryngoscope.  11  faut  d'abord 
bien  connaître  la  vessie  normale  et  apprendre  à  explorer  ses 
différentes  parties  :  il  est  nécessaire  ensuite  de  ne  pas  oublier 
que  le  cystoscope  nous  fait  voir  des  images  renversées  et  que 
la  grandeur  et  la  forme  des  images  varient  suivant  la  situation 
de  l'instrument.  Ce  n'est  que  lorsqu'on  connaît  bien  ces  diffé- 
rents points  que  l'on  peut  étudier  avec  profit  les  vessies  patho- 
logiques. 


232 


LE    CATHETERISME 


Je  vais  vous  indiquer  rapidement  les  principales  manœuvres 
que  vous  devez  pratiquer  avec  le  cystoscope  introduit  dans  la 
vessie,  en  vous  disant  ce  qu'elles  vous  permettent  de  voir  dans 
une  vessie  normale. 


Examen  du  col.  —  Une  fois  que  le  bec  de  l'instrument  est 
arrivé  au  milieu  de  la  vessie,  la  lampe  est  allumée;  on  voit 
alors  que  le  champ  de  la  vision  est  clair,  très  lumineux,  de 
couleur  jaune  orangé.  Si  vous  retirez  doucement  l'instrument 
vers  le  col,  le  bec  étant  toujours  en  haut,  vous  arrivez  à  placer 
le  prisme  de  l'instrument  en  contact  avec  la  muqueuse  du  col, 


Fig.  67.  —  Position  du  cystoscope  au  moment  de  son  'entrée  dans  la  vessie. 

A,  tige  de  l'instrument ;  B,  lampe  électrique;  G,  cavité  vésicale. 
Le  prisme  du  cysloscope  regardant  en  haut  et   se   trouvant   exactement  au   niveau  du  col,   on   voit 
l'image  D  qui  représente  un  croissant  à  concavité  supérieure. 

comme  dans  la  figure  67  ;  vous  verrez  alors  apparaître  dans  la 
partie  inférieure  du  champ  de  la  vision  un  «  croissant  rouge 
sombre  à  bord  plus  clair  »  :  ce  croissant  vous  indique  que  vous 
êtes  au  niveau  du  col  et  il  est  d'autant  plus  considérable  qu'une 
plus  grande  partie  du  prisme  se  trouve  cachée  par  la  muqueuse. 
Le  croissant  sombre  du  col  se  voit  aussi  bien  en  haut  qu'en  bas, 
à  droite  qu'à  gauche,  mais  il  est  toujours  placé  du  côté  opposé 
au  bec  de  l'instrument.  Il  est  nécessaire  de  bien  connaître  les 
différents  aspects  du  croissant  normal  pour  éviter  de  grossières 
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erreurs.  Tantôt  d'une  concavité  élégante  et  parfaitement  uni 
dans  son  bord  comme  dans  les  figures  1  et  3  de  la  planche  XV; 
tantôt,  au  contraire,  presque  droit  et  plus  ou  moins  irrégulier. 
Il  n'est  pas  rare  de  voir  son  bord  libre  hérissé  de  saillies  irré- 
gulières, demi  transparentes,  d'apparence  myxomateuse. 

Examen  du  trigone.  —  Lorsque  vous  vous  êtes  bien  rendu 
compte  de  la  situation  du  col  de  la  vessie,  vous  pouvez  explorer 
la  cavité  du  réservoir.  D'abord,  dans  une  première  position, 
vous  tournez  l'instrument  le  bec  en  bas  et  vous  le  poussez 
horizontalement  d'avant  en  arrière,  directement  jusqu'au  fond 
de  la  vessie,  en  ayant  soin  d'incliner  un  peu  F  instrument  à 
droite  et  à  gauche  par  de  légers  mouvements  de  rotation. 
Cette  manœuvre  permet  d'examiner  tout  le  trigone  qui  paraît 
lisse,  uni,  souvent  d'une  couleur  moins  rosée  que  le  reste  de  la 
muqueuse  vésicale.  Au  delà  du  trigone  on  voit,  chez  certains 
sujets,  un  léger  relief  transversal  lumineux  qui  représente  le 
muscle  inter-uretéral  et,  au  delà,  une  partie  plus  sombre  qui 
constitue  le  bas-fond.  Lorsque  ce  bas-fond  est  très  développé, 
il  faut,  pour  bien  l'explorer,  abaisser  le  bec  de  l'instrument 
en  relevant  le  manche. 

Découverte  et  examen  des  orifices  uretéraux.  —  C'est  dans 
cette  première  position  du  cystoscope,  lorsque  le  bec  est 
tourné  en  bas,  que  vous  devez  voir  les  uretères.  Voici  la 
manœuvre  que  je  vous  conseille  pour  trouver  ces  orifices. 
Placez  votre  cystoscope  de  manière  à  ce  que  le  bec  de  l'ins- 
trument regarde  la  cuisse  du  malade  du  côté  que  vous  voulez 
explorer  ;  attirez  à  vous  l'instrument  jusqu'à  ce  que  vous  com- 
menciez à  apercevoir  le  mince  croissant  du  col  {Jig.  3  de  la 
planche  XV)  ;  vous  verrez  alors,  en  raccourci,  le  trigone  et,  sou- 
vent, à  l'extrémité  du  cône  lumineux,  dont  la  base  est  au  niveau 
du  col,  vous  verrez  l'orifice  de  l'uretère.  Si  vous  le  voyez  il 
suffit  d'enfoncer  votre  instrument  en  abaissant  un  peu  le 
manche  pour  arriver  à  placer  le  prisme  en  face  de  l'orifice  et 
le  bien  examiner.  Si,  dans  la  position  que  je  vous  indique,  vous 
ne  voyez  pas  l'orifice  uretéral,  enfoncez  l'instrument  à  2  centi- 
mètres et  demi  du  col  et  tâtonnez  un  peu.  Le  prisme  est  dirigé 
alors  tantôt  un  peu  à  droite  et  à  gauche,  tantôt  on  l'approche 
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ou  on  l'éloigné  de  la  paroi  vésicale  ;  tantôt  enfin,  on  enfonce 
un  peu  plus  ou  un  peu  moins  le  cystoscope,  et  on  arrive  ainsi 
généralement  à  découvrir  l'orifice  oblique  de  l'uretère. 

Dans  certaines  vessies  irrégulières,  cette  manœuvre  ne  suffit 
pas  et  parfois  je  me  suis  bien  trouvé,  dans  ces  cas  difficiles, 
soit  d'injecter  un  peu  plus  de  liquide  dans  la  vessie,  soit  encore 
d'en  retirer  un  peu.  Dans  d'autres  cas,  si  on  ne  trouve  pas  un 
uretère,  on  va  chercher  l'autre  et  on  revient  à  la  recherche  du 

premier  dans  le  point  symé- 
trique de  la  vessie.  Cet  exa- 
men nécessite  d'ailleurs  de 
la  méthode  et  de  la  patience  : 
souvent  il  arrive  qu'un  jet 
d'urine  sortant  d'un  orifice 
uretéral,  jusque-là  invisible, 
vient  en  indiquer  le  siège  ; 
parfois  encore, on  peut  pro- 
voquer la  sortie  de  l'urine 
de  l'uretère,  en  priant  un 
aide  de  presser  sur  ce  con- 
duit à  travers  la  paroi  abdo- 
minale. 

Les  orifices  uretéraux  pré- 
Vir   r.Q       n    ...       ,  sentent  des  formes  variables 

tio.  bH.  —  Position   du  cystoscope  pour 
regarder  les  parois  antéro-latérales.  Le  bec    suivant  les  malades.  Le  plus 

iVJn^UTRt  d0it_être  plf é  T'cessive-   souvent,  lorsque  le  prisme 

ment  dans  les  positions  a,   b,  c,d,  qui  per-  '  ]  | 

mettent  d'explorer  les  segments  A,  B,  C,  D.     est    en    face,     011     voit    une 

petite  fente  de  couleur  rosée , 
parfois  même  une  simple  petite  dépression.  Très  fréquemment 
l'uretère  apparaît  sur  une  saillie  en  bourrelet,  plus  ou  moins 
développée  suivant  les  sujets  ;  on  voit  bien  ce  bourrelet  sur- 
tout lorsque  le  prisme  est  placé  un  peu  de  côté  comme  dans 
la  figure  4  de  la  planche.  Lorsque  le  jet  intermittent  de  l'urine 
s'écoule  de  l'uretère,  on  voit  le  bourrelet  devenir  plus  marqué 
et  l'orifice  se  montre  au  sommet  d'un  petit  cône;  brusquement, 
il  jaillit  alors  un  jet  de  liquide  clair  dont  le  remous  est  facile- 
ment visible. 

Lorsqu'on  a  bien  exploré  le  trigone,  les  orifices  uretéraux  et 
le  bas-fond,  il  faut  retourner  l'instrument  le  bec  en  l'air  et, 


E 
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pour  bien  explorer  toute  la  vessie,  placer  le  bec  successive- 
ment dans  chacune  des  quatre  positions  indiquées  dans  la 
ligure  68.  Chaque  position  est  destinée  à  laisser  voir  un 
segment  particulier  de  la  vessie,  mais,  pour  bien  faire,  quelle 
que  soit  la  position,  il  faut  conduire  l'instrument  en  arrière 
et  en  bas,  le  plus  loin  possible,  et  le  ramener  ensuite  vers  le 
col.  Les  figures  69  et  67  feront  bien  comprendre  le  mouve- 
ment qu'il  faut  exécuter.  D'abord,  on  enfonce  l'instrument  en 
relevant  l'oculaire  de  manière  à  ce  que  la  béquille  touche  en 


Fig.  69.  —  Position  du  cystoscope  lorsque,  après  avoir  été  introduit  dans 
la  vessie,  il  va  toucher  par  sa  convexité  la  paroi  de  la  vessie. 


arrière,  par  sa  convexité,  la  paroi  postérieure  de  la  vessie  ;  on 
ramène  ensuite  l'appareil  vers  le  col  en  abaissant  en  même 
temps  l'oculaire. 

Du  commencement  à  la  fin  de  ce  mouvement,  le  manche 
de  l'instrument  décrit  un  arc  de  cercle  et  la  verge,  qui  d'abord 
était  relevée,  s'abaisse  ensuite  entre  les  cuisses  du  malade. 
Pendant  ce  temps,  dans  l'intérieur  de  la  vessie,  le  bec  de 
l'instrument  parcourt  d'arrière  en  avant  toute  la  concavité  de 
la  sphère  vésicale. 

Lorsque  la  manœuvre  que  je  viens  de  décrire  a  été  exécutée 
dans  les  quatre  positions  indiquées  par  la  figure  68,  et  qu'on 
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a  déjà  vu,  dans  la  première  position  (le  bec  en  bas),  la  base 
de  la  vessie,  la  presque  totalité  de  l'organe  est  explorée.  Le 
cystoscope  ordinaire,  avec  son  prisme  placé  au  bout  de  la 
longue  tige  de  l'instrument,  laisse  toujours  inexplorée  la 
partie  la  plus  centrale  du  col  ;  on  peut  voir  cette  région  avec 
le  cystoscope  numéro  III,  dont  le  prisme  est  placé  dans  la 
petite  branche  de  la  béquille. 

Caractères  des  images  cyst.oscopir/ues.  —  Pour  bien  se  servir 
du  cystoscope,  il  ne  suffit  pas  de  savoir  introduire  l'instrument 
et  de  le  bien  faire  évoluer  dans  la  cavité  vésicale,  il  est  néces- 
saire de  savoir  interpréter  les  images  qu'il  nous  donne.  Je  vous 


Fig.  70.  —  Le  cystoscope  A  est  placé  parallèlement  à  la  clef  B,  dont  l'anneau  est 
la  partie  ia  plus  rapprochée  de  l'œil  de  l'observateur,  qui  perçoit  l'image  1) 
représentant  la  clef  dans  une  situation  verticale,  l'anneau  situé  à  la  partie  supé- 
rieure. 

ai  déjà  indiqué  les  différents  aspects  du  col,  des  uretères,  etc., 
je  dois  maintenant  insister  sur  la  position  et  la  grandeur  des 
images. 

Les  images  cystoscopiques  sont  renversées,  comme  le  disent 
les  traités,  mais  il  y  a,  dans  le  mode  de  renversement  de  ces 
images,  des  détails  dont  la  connaissance  est  indispensable  et 
dont  je  n'ai  pas  vu  la  description. 

Lorsque  le  cystoscope  est  placé  horizontalement  et  parallè- 
lement à  l'objet  qu'on  regarde,  comme  dans  la  ligure  70, 
l'image  représente  l'objet  dans  une  situation  verticale  et 
l'extrémité  la  plus  rapprochée  de  l'observateur  est  vue  en 
haut.  C'est  ainsi  qu'en  regardant  la  clef  dans  la  position  de 
la  figure  70,  la  clef  qui  est  horizontale  nous  paraît  verticale- 
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ment  placée,  et  son  anneau,  qui  est  la  partie  la  plus  rap- 
prochée de  nous,  nous  paraît  situé  en  haut. 

Si  nous  regardons  la  même  clef,  placée  dans  la  môme  situa- 
tion, mais  en  inclinant  le  cystoscope  de  45  degrés  nous  la 
verrons  dans  une  position  horizontale  et  complètement  ren- 
versée ;  l'anneau,  qui  en  réalité,  est  de  notre  côté,  nous  apparaît 
plus  éloigné  et  ce  sont  les  dents  de  la  clef  qui  nous  paraissent 
le  plus  près  de  nous  {fîg.  71). 

Remarquez  encore  que  ce  renversement  n'existe  que  dans 
le  plan  vertical,  mais  que,  quelle  que  soit  la  position  par  rap- 


Fig.  71.  —  Le  cystoscope  A  est  incliné  de  45  degrés  par  rapport  à  la  clef  B,  donc 
l'anneau  est  la  partie  la  plus  rapprochée  de  l'œil  de  l'observateur,  qui  perçoit 
l'image  D,  représentant  la  clef  dans  une  position  horizontale,  mais  renversée, 
c'est-à-dire  que  l'anneau  parait  être  la  partie  la  plus  éloignée  de  l'observateur. 


port  à  l'objet,  ce  que  nous  voyons  à  droite  est  bien  réellement 
à  droite  et  ce  qui  nous  paraît  à  gauche  se  trouve  bien  du  côté 
gauche. 

Si  donc  on  peut  dire  d'une  manière  générale  que  les  images 
cystoscopiques  sont  renversées,  il  faut  surtout  bien  savoir  que 
la  situation  apparente  des  objets  varie  suivant  le  degré  d'incli- 
naison du  miroir  du  cystoscope.  Vous  comprenez  combien 
cette  variabilité  des  images  peut  prêter  à  confusion  et  l'indis- 
pensable nécessité  d'une  longue  habitude  pour  bien  interpré- 
ter ce  que  l'on  voit.  Pour  bien  connaître  la  forme  d'un  objet 
vu  au  cystoscope  il  faut  le  regarder  en  plaçant  l'instrument 
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sous  des  angles  d'incidence  divers  et  ne  passe  contenter  d'éttt- 
dier  la  première  image  obtenue. 

On  se  trompe  encore  beaucoup  dans  l'appréciation  de  la 
grandeur  réelle  des  objets  vus  au  cystoscope.  Seule  l'habitude 
pourra  vous  faire  éviter  de  grossières  erreurs.  Je  remarquerai, 
comme  indication  utile,  que  lorsque  l'objet  est  placé  à  3  cen- 
timètres du  prisme  du  cystoscope  de  Nitze  on  le  voit  de  sa 
grandeur  naturelle  et  que  l'image  devient  d'autant  plus  grande 
qu'on  approche  davantage  le  cystoscope  de  l'objet  et  d'autant 
plus  petite  qu'on  éloigne  le  prisme  de  l'objet  qu'il  reflète. 

Pour  faciliter  l'étude  de  la  cystoscopie  on  a  construit  des 
vessies  artificielles  qui  présentent  toutes  le  grave  inconvénient 
de  trop  s'éloigner  des  conditions  dans  lesquelles  on  pratique 
l'examen  chez  le  vivant.  Je  crois  avoir  en  grande  partie  pallié 
ces  inconvénients  dans  le  cysto-fantôme  que  j'ai  fait  cons- 
truire par  M.  Collin.  L'appareil  se  compose  d'un  réservoir  en 
métal  dont  la  surface  interne  reproduit  exactement  tous  les 
détails  d'une  vessie  normale,  dilatée  avec  150  grammes  de 
liquide  :  les  orifices  uretéraux,de  calibre  et  de  dimensions  nor- 
males, sont  en  rapport  avec  des  tuyaux  en  caoutchouc  qui  per- 
mettent de  simuler,  par  des  injections  liquides,  les  jets 
normaux  de  l'uretère.  Au  niveau  du  col  de  la  vessie  est  adaptée 
une  verge  artificielle  en  caoutchouc,  qui  permet  l'introduction 
du  cystoscope  sans  laisser  couler  le  liquide  contenu  dans  le 
réservoir.  Suivant  l'excellent  conseil  qui  m'a  été  donné  par  le 
professeur  Farabeuf,  on  peut  introduire  dans  le  cysto-fan- 
tôme la  vessie  d'un  cadavre,  ce  qui  permet  d'étudier,  d'une 
manière  encore  plus  exacte,  les  détails  de  l'examen  cystosco- 
pique. 


INDICATIONS    ET    CONTRE-INDICATIONS    DE    LA    CYSTOSCOPIE 

Règles  générales.  —  C'est  une  question  très  controversée 
aujourd'hui  que  celle  des  indications  de  la  cystoscopie.  Certains 
auteurs,  surtout  en  Allemagne,  pensent  que  chez  tous  les 
malades  urinaires  il  faut  faire  l'examen  cystoscopique  ;  ils 
croient  qu'il  suffit  de  regarder  et  qu'on  fait  aisément  le  diag- 
nostic   sans    avoir   besoin   d'une    longue    et   délicate    analyse 
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clinique.  Il  existe  d'autres  chirurgiens,  surtout  chez  nous, 
qui  négligent  presque  complètement  ce  mode  d'exploration, 
parce  qu'il  ne  donne  pas  du  premier  coup  un  diagnostic  parfait, 
et  qu'il  est  nécessaire  d'étudier  un  peu  avant  de  savoir  la 
cystoscopie.  Il  nous  suffit  de  voir  l'aide  journalière  que  nous 
donne  la  cystoscopie  dans  ce  service,  de  nous  rappeler  les 
nombreux  diagnostics  que  nous  devons  au  cystoscope,  pour 
vous  convaincre  de  la  très  grande  utilité  de  ce  moyen  d'explo- 
ration. Mais  il  serait  contraire  aux  traditions  de  notre  école, 
il  serait  surtout  contraire  au  bon  sens,  de  demander  au  seul 
cystoscope  de  résoudre  les  problèmes  de  diagnostic.  Ce  n'est 
pas  en  s'en  remettant  à  un  moyen,  quelle  que  soit  sa  valeur, 
que  l'on  satisfait  aux  multiples  exigences  de  l'examen  local. 

Je  ne  saurais,  pour  ma  part,  souscrire  à  l'opinion  exprimée 
par  Willy  Meyer.  Ce  chirurgien  admet  qu'après  avoir  étudié  les 
signes  rationnels  et  examiné  l'urine,  le  premier  instrument 
qu'on  doit  prendre  est  le  cystoscope  et  non  la  sonde.  Il  ne  voit 
d'exception  que  pour  les  cas  dans  lesquels  on  pense  qu'il  s'agit 
d'un  calcul  vésical  ;  dans  ce  cas  on  devrait,  d'abord,  employer 
la  sonde."  Je  suis  d'avis  au  contraire  qu'il  faut,  dans  tous  les 
cas,  après  un  bon  interrogatoire,  procéder  à  l'examen  physique 
de  tout  l'appareil  urinaire  et  génital  :  toujours,  il  faut  étudier 
l'urètre,  la  vessie,  les  uretères  et  les  reins  ;  toujours  encore, 
il  faut  explorer  les  testicules,  la  prostate  et  les  vésicules  sémi- 
nales. Il  est  très  rare  que  le  cathétérisme,  avec  l'explorateur 
à  boule  olivaire  et  avec  les  sondes  molles,  soit  contre-indiqué 
et,  lorsque  ces  contre-indications  existent,  la  cystoscopie  ne  sau- 
rait être  pratiquée  sans  graves  inconvénients.  Jamais,  dans 
aucun  cas,  il  n'est  permis  de  se  servir  du  cystoscope,  avant 
d'avoir  acquis  des  notions  précises  sur  le  calibre  et  la  longueur 
de  l'urètre  et  de  la  prostate,  ainsi  que  sur  la  capacité  de  la 
vessie.  Lorsque  vous  aurez  recueilli  chez  un  malade  les  notions 
que  peut  vous  donner  le  cathétérisme  explorateur  et  la  sonde 
molle,  ainsi  que  le  toucher  rectal  et  le  palper,  vous  pourrez 
employer  le  cystoscope  toutes  les  fois  que  cet  instrument  vous 
permettra  de  recueillir  des  indications  utiles.  Chez  un  grand 
nombre  de  malades  la  cystoscopie  est  inutile  ;  chez  certains,  elle 
peut  être  nuisible,  surtout  dans  les  cas  d'infection  générale 
d'origine  urinaire.  Un  examen  cystoscopique  n'est  pas  toujours 
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chose  indifférente  :  presque  toujours  cette  investigation  est 
pénible;  souvent  fort  douloureuse,  elle  provoque  fréquemment 
des  accès  de  fièvre. 

Pour  rendre  l'examen  moins  pénible,  vous  pouvez  employer 
la  petite  injection  de  cocaïne  et  suivre  les  différents  conseils 
que  je  vous  ai  donnés,  mais,  dans  certains  cas,  le  chloroforme 
est  nécessaire 

Il  n'est  pas  toujours  en  notre  pouvoir  d'éviter  la  fièvre. 
Les  accès  sont  dus  à  l'infection  qui  paraît  se  faire  au  niveau 
de  l'urètre,  et  peut-être  de  la  vessie  dans  quelques  cas.  Il  faut 
prendre  le  plus  de  précautions  antiseptiques  possibles,  mais 
la  nature  même  de  l'examen  empêche  de  faire  une  antisepsie 
rigoureuse.  Vous  avez  vu,  en  effet,  qu'il  est  nécessaire,  pour 
faire  un  bon  examen,  que  la  vessie  soit  tolérante  et  qu'on 
puisse  injecter  au  moins  une  centaine  de  grammes  d'eau  bori- 
quée. D'un  autre  côté,  vous  savez  que  les  lavages  répétés  du 
canal  et  de  la  vessie,  lorsqu'ils  sont  faits  avec  des  substances 
antiseptiques,  excitent  la  contractilité  du  réservoir  :  nous 
sommes  par  cela  même  très  limités  dans  les  moyens  dont 
nous  disposons  pour  faire  l'antisepsie  de  l'urètre  et  de  la  vessie, 
et  nous  devons  nous  borner  à  pratiquer  préalablement  à  l'exa- 
men cystoscopique  de  simples  lavages  à  l'eau  boriquée.  Malheu- 
reusement, ces  lavages  sont  insuffisants  au  point  de  vue 
antiseptique. 

Il  y  a  plus;  par  elle-même,  la  cystoscopie  peut  être  une  cause 
d'infection.  Les  cystoscopes  ordinaires  ne  peuvent  pas  être  mis 
à  Fétuve  et  nous  ne  pouvons  les  stériliser  qu'en  les  lavant  avec 
de  l'eau  phéniquée  au  5  0/0,  ce  qui  est  insuffisant.  Le  cystos- 
cope  de  M.  Boisseau  du  Rocher  résisterait  à  l'étuvage  :  je  ne 
me  sers  pourtant  plus  de  la  chaleur  pour  stériliser  cet  instru- 
ment, parce  que  les  trois  modèles  que  j'ai  eus  entre  les  mains 
ont  eu,  après  son  emploi,  besoin  d'être  mis  en  réparation. 

Pour  éviter  autant  que  possible  les  inconvénients  dus  au 
défaut  d'antisepsie  dans  l'examen  cystoscopique,  je  vous  con- 
seille de  bien  laver  avec  de  l'eau  boriquée  l'urètre  et  la  vessie, 
avant  l'examen,  et  surtout  de  faire  après  de  grands  lavages. 
Si  votre  malade  était  infecté  il  serait  prudent  de  se  servir  du 
nitrate  d'argent  au  1/1000. 

Je  vous  ai  dit  les  inconvénients  de  la  cystoscopie  et  je  vous 
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ai  indiqué  les  cas  où  elle  ne  peut  nous  donner  aucun  rensei- 
gnement (saignement  par  trop  abondant,  tumeur  trop  volumi- 
neuse, capacité  vésicale  insuffisante,  même  sous  le  chloro- 
forme) et  c'est  en  raison  de  ces  inconvénients,  de  ces  difficultés 
ou  impossibilités,  que  je  dois  répéter  avec  mon  maître  Guyon, 
«  que  le  cystoscope  est  un  instrument  dont  il  faut  apprendre  à  se 
servir  mais  dont  il  faut  savoir  se  passer  ». 

Ce  que  je  viens  de  vous  dire  ne  doit  pas  vous  faire 
considérer  la  cystoscopie  comme  un  moyen  secondaire  dans 
la  pratique  des  maladies  des  voies  urinaires.  Bien  au  con- 
traire, le  cystoscope  est  un  instrument  dont  il  faut  apprendre 
avec  soin  le  maniement,  car  il  rend  des  services  inappréciables. 
Je  pense  même  qu'on  néglige  trop  chez  nous  ce  mode  d'explo- 
ration; beaucoup  pensent  que  la  cystoscopie  est  trop  difficile  et 
qu'elle  doit  être  réservée  à  ceux  qui  étudient  plus  spécialement 
les  maladies  des  voies  urinaires.  Il  n'est,  en  réalité,  pas  plus 
difficile  de  se  servir  du  cystoscope  que  de  l'ophthalmoscope  et 
nous  pouvons  tous,  avec  un  peu  de  bonne  volonté,  apprendre 
à  bien  manier  cet  instrument. 

Applications  particulières.  —  Je  vais  maintenant  vous  indi- 
quer rapidement  quels  sont  les  cas  dans  lesquels  l'examen 
cystoscopique  nous  donne  des  renseignements  utiles  au  diag- 
nostic, soit  en  complétant  ce  que  les  autres  moyens  d'explo- 
ration nous  ont  appris,  soit  en  nous  donnant  à  lui  seul  la 
solution  des  problèmes  les  plus  difficiles  de  diagnostic.  Je  vous 
parlerai  ensuite  du  cystoscope  au  point  de  vue  du  traitement 
des  maladies  de  la  vessie. 

Dans  la  courte  revue  qui  va  suivre,  je  me  place  exclusive- 
ment au  point  de  vue  des  indications  de  la  cystoscopie.  Je  ne 
veux  pas,  pour  le  moment,  décrire  en  détail  ce  que  l'on  voit  au 
cystoscope  dans  les  différentes  maladies.  Je  me  propose  seule- 
ment d'indiquer  les  cas,  dans  lesquels  cet  examen  peut  nous 
donner  des  indications  utiles,  au  point  de  vue  du  diagnostic  ou 
du  traitement  des  maladies  des  voies  urinaires. 

Maladies  de  la  prostate.  —  Le  diagnostic  des  maladies  de  la 
prostate  est  arrivé  à  une  assez  grande  précision,  grâce  à  la 
variété  des  moyens  d'exploration  dont  nous  disposons.  Ce  mer- 

guyon.  —  Voies  urinaires.  III.  16 
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veilleux  instrument,  «  la  bougie  à  boule  exploratrice  »,  nous 
indique  la  longueur  de  la  traversée  prostatique  du  canal  de 
l'urètre  ;  il  nous  renseigne  sur  le  calibre,  sur  les  déviations 
et  les  saillies  de  la  portion  prostatique  de  l'urètre  ;  il  nous 
montre  encore  les  saillies  du  lobe  médian  au  niveau  du  col 
de  la  vessie.  L'explorateur  vésical  métallique  nous  rend  compte 
de  la  saillie  plus  ou  moins  grande  de  l'ensemble  de  la  glande 
ou  de  ses  différents  lobes  dans  l'intérieur  de  la  vessie  ;  le 
toucher  rectal,  seul  ou  combiné  au  palper  hypogastrique, 
nous  montre  la  forme,  le  volume,  la  consistance  de  la  pros- 
tate et  nous  pouvons  encore  explorer  la  portion  prostatique 
de  l'urètre  en  l'étudiant  de  visu  par  l'endoscopie  urétrale.  On 
pourrait  croire  à  première  vue  que  la  cystoscopie  à  lumière 
interne  ne  peut  rien  ajouter  aux  éléments  de  diagnostic  que 
nous  fournissent  ces  différents  moyens,  et  pourtant  le  cystoscopc 
trouve  son  indication  et  peut,  dans  certains  cas,  rendre  des 
services  vraiment  utiles. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas  à' hypertrophie  de  la  prostate 
le  cystoscope  ne  peut  que  nous  donner  des  renseignements 
dont  l'importance  n'est  pas  très  considérable,  et  que  nous  pou- 
vons acquérir  par  des  moyens  d'exploration  plus  simples.  Il 
nous  montrera,  par  exemple,  la  saillie  que  font  dans  la  vessie 
les  lobes  de  la  glande,  il  nous  fera  voir  la  profondeur  du  bas- 
fond  et  les  colonnes  de  la  vessie  qu'on  distingue  avec  la  plus 
grande  clarté.  Mais  il  existe  des  variétés  dans  l'hypertrophie 
prostatique  dans  lesquelles  l'examen  cystoscopique  est  d'une 
grande  importance,  je  veux  parler  des  hypertrophies  atteignant 
surtout,  parfois  presque  exclusivement,  le  lobe  moyen  de  la 
glande. 

L'explorateur  à  boule  et  l'explorateur  métallique  nous  per- 
mettent de  diagnostiquer  l'hypertrophie  du  lobe  médian,  mais 
seul  le  cystoscope  peut  nous  dire  à  quel  point  ce  lobe  est 
pédicule  ;  seul  le  cystocope  peut  nous  permettre  de  bien  appré- 
cier les  conditions  plus  ou  moins  favorables  qui  existent  pour 
la  réussite  de  la  prostatectomie  partielle.  Je  ne  puis  discuter 
ici  les  indications,  rares  d'ailleurs,  de  la  prostatectomie,  mais 
je  puis  vous  dire  qu'à  mon  avis  il  ne  faut  pas  hésiter  à  extirper 
le  lobe  médian  par  la  voie  hypogastrique,  toutes  les  fois  que  ce 
lobe  constitue  un  obstacle  sérieux  à  la  miction,  à  condition, 
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bien  entendu,  que  la  vessie  ait  conservé  sa  contractilité.  Ce 
n'est  pas  là  une  indication  idéale,  et  j'ai  pu  deux  fois  faire  ainsi 
l'opération  au  grand  bénéfice  de  mes  malades,  parce  que  le 
cystoscope  m'avait  permis  de  bien  déterminer  les  conditions 
mécaniques  qui  empêchaient  la  miction  normale. 

Le  cystoscope  peut  encore  donner  des  renseignements  d'un 
grand  intérêt  lorsqu'on  se  propose  d'étudier  les  modifications, 
qu'on  peut  déterminer  dans  la  prostate,  par  différents  moyens 
thérapeutiques.  C'est  ainsi  que  j'ai  pu  constater  directement 
la  diminution  de  la  saillie  que  la  prostate  formait  dans  la 
vessie,  chez  un  malade  atteint  d'hypertrophie  de  la  prostate 
que  j'ai  traité  par  la  double  castration. 

Dans  certains  néoplasmes  prostatiques,  en  particulier  dans 
quelques  myomes,  la  cystoscopie  peut,  non  seulement  éclairer  le 
diagnostic,  mais  encore  nous  permettre  de  décider  de  l'utilité 
d'une  intervention  opératoire. 

A  côté  de  ces  cas,  il  est  un  grand  nombre  d'autres  maladies 
de  la  prostate  où  l'examen  cystoscopique  est  inutile  ou  même 
nuisible.  Inutile,  parce  qu'il  n'ajoute  rien  à  notre  diagnostic, 
nuisible,  parce  qu'il  peut  augmenter  les  douleurs,  accroître 
les  phénomènes  inflammatoires  ou  provoquer  des  hémorrha- 
gies.  Je  n'ai  pas  besoin  d'insister  sur  les  contre-indications  à 
l'emploi  du  cystoscope  dans  les  maladies  aiguës  de  la  prostate  ; 
d'un  autre  côté  il  me  suffit  de  vous  dire  que,  dans  les  cancers 
prostatiques,  l'examen  cystoscopique  ne  donne  d'autre  résultat 
que  de  provoquer  des  hémorrhagies. 

Maladies  de  la  vessie.  —  C'est  dans  les  affections  vésicales 
que  la  cystoscopie  présente  la  plus  grande  utilité,  mais  je 
répète  encore  que  les  renseignements  qu'elle  nous  donne 
doivent  être  contrôlés  et  complétés  par  les  autres  méthodes 
d'examen.  En  chirurgie,  nous  ne  nous  contentons  jamais  des 
renseignements  que  fournit  la  vue,  nous  y  ajoutons  ceux  du 
toucher,  nous  analysons  minutieusement  les  symptômes  et  ce 
n'est  qu'après  une  exploration  d'ensemble,  toujours  méthodique, 
que  nous  formulons  notre  diagnostic.  Les  mêmes  principes 
doivent  guider  le  chirurgien  lorsqu'il  étudie  une  affection 
vésicale,  il  doit  s'entourer  des  mêmes  précautions  afin  d'avoir 
les  mêmes  garanties. 
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La  cystoscopie  peut  être  d'une  grande  utilité  lorsqu'il  existe 
des  corps  étrangers  de  la  vessie,  mais  cela  ne  veut  pas  dire 
qu'on  doive  l'employer  dans  tous  les  cas.  Dans  la  grande 
majorité  des  cas,  nous-  sommes  déjà  renseignés  par  les  anté- 
cédents et  l'explorateur  à  boule  olivaire  où  l'explorateur 
métallique  nous  donnent  tous  les  éléments  nécessaires  pour 
porter  un  diagnostic  exact  et  appliquer  les  moyens  thérapeu- 
tiques appropriés.  Il  est  inutile,  par  exemple,  de  soumettre  à 
la  cystoscopie  un  malade  chez  qui  nous  savons  qu'un  morceau 
de  sonde  est  resté  dans  la  vessie  :  il  est  plus  simple  dans  ces 
cas  d'introduire  un  lithotriteur  dans  la  vessie,  de  prendre  par 
une  de  ses  extrémités  le  fragment  de  sonde  et  de  le  retirer. 

Dans  les  corps  étrangers  on  doit  employer  le  cystoscope 
lorsque  le  diagnostic  est  douteux  ou  lorsque  la  vue  du  volume, 
de  la  situation,  de  la  nature  du  corps  étranger  peut  fournir  des 
indications  utiles  au  traitement.  C'est  surtout  lorsque  les  anté- 
cédents du  malade  ne  permettent  pas  de  soupçonner  l'existence 
d'un  corps  étranger  et  qu'on  se  trouve  en  présence  de  phé- 
nomènes d'infection  vésicale  inexpliqués,  que  le  cystoscope 
peut  rendre  des  services.  On  peut,  dans  ces  cas,  faire  des  trou- 
vailles inespérées.  Une  des  plus  curieuses  que  je  connaisse  est 
celle  de  Willy  Meyer  (de  New-York),  qui  trouva  dans  une 
vessie,  avec  le  cystoscope,  six  ou  huit  corps  étrangers  de  forme 
bizarre,  de  couleur  noire  et  couverts  de  dépôts  phosphatiques  : 
c'étaient,  comme  le  montra  l'analyse  chimique,  des  corps  for- 
més par  60  0/0  de. fibrine  et  40  0/0  de  permanganate  de 
potasse.  Pendant  longtemps  ce  malade  s'était  lavé  la  vessie  avec 
du  permanganate. 

Chez  la  femme,  le  cystoscope  est  très  utile  dans  les  cas  de 
corps  étrangers,  surtout  lorsqu'il  s'agit  d'épingles  à  cheveux. 
On  peut  alors,  non  seulement  voir  la  situation  des  pointes  de 
l'aiguille,  mais  encore  s'aider  de  la  cystoscopie  pour  retirer  le 
corps  étranger.  La  manœuvre  consiste  dans  l'introduction  d'un 
crochet  destiné  à  accrocher  l'aiguille  par  son  anse  et  qu'on 
manœuvre  en  regardant  avec  le  cystoscope  ses  évolutions  dans 
l'intérieur  de  la  vessie. 

Dans  les  calculs  de  la  vessie  on  n'a  guère  besoin  de  la  cys- 
toscopie, l'explorateur  métallique  nous  donnant  tous  les  élé- 
ments d'un  bon  diagnostic.  Le  cystoscope  permet  de  bien  voir 
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le  volume  et  le  nombre  des  calculs  mais  je  crois  que  cet  ins- 
trument n'est  utile  que  dans  certains  cas  de  calculs  enclavés 
ou  de  tumeurs  incrustées  d'un  diagnostic  difficile. 

Lorsqu'on  soupçonne  le  calcul,  on  le  trouve  généralement 
avec  l'explorateur  métallique,  mais  il  m'est  arrivé  de  trouver 
avec  le  cystoscope  des  calculs  alors  que  rien,  dans  les  symptômes 
accusés  par  le  malade,  ne  pouvait  faire  songer  à  l'existence 
d'une  pierre  dans  la  vessie.  Je  vous  citerai  notamment  le  cas 
d'un  malade  qui  vint  à  la  consultation  l'année  dernière.  Il  ne 
souffrait  pas  et  venait  nous  consulter  pour  des  hématuries  qui 
l'inquiétaient.  J'interrogeai  le  malade  devant  les  élèves  et  je 
reconnus  tous  les  caractères  des  hématuries  néoplasiques  :  il 
s'agissait  d'un  saignement  terminal,  pas  abondant,  survenant 
sans  cause  connue,  non  influencé  par  le  repos  ou  par  le  mou- 
vement et  complètement  indolent.  La  vessie  était  très  tolérante 
et,  comme  je  ne  trouvais  pas  d'épaississement  des  parois  du 
réservoir  par  le  double  palper,  je  pensais  à  une  petite  tumeur 
de  la  vessie,  lorsque  je  pratiquai  l'examen  cystoscopique. 
J'avais  à  peine  allumé  la  lampe  du  cystoscope  dans  la  cavité 
vésicale  que  je  constatai  la  présence  d'un  volumineux  calcul 
unique,  lisse,  arrondi,  de  couleur  jaune  grisâtre. 

On  peut  encore  se  servir  du  cystoscope,  après  la  litho- 
ùitie,  pour  vérifier  si  l'opération  a  été  complète  et  si  on  a  bien 
retiré  tous  les  fragments  :  cet  examen  est  même  avantageux 
dans  les  vessies  très  irrégulières,  alors  qu'on  peut  craindre 
délaisser  quelques  fragments  de  calcul.  Je  me  hâte  d'ajouter 
que  ces  cas  sont  d'une  extrême  rareté.  Chez  la  plupart  des 
malades  tous  les  fragments  sont  enlevés  pendant  l'opération 
et,  s'il  reste  quelque  morceau  de  pierre,  on  le  trouve  dans  la 
séance  de  vérification  qu'on  pratique  quelques  jours  après, 
alors  que  la  vessie,  bénéficiant  de  l'opération  première,  pré- 
sente une  irritabilité  moindre  et  permet  au  lithotriteur  de 
manœuvrer  à  l'aise. 

Dans  la  très  grande  majorité  des  cystites,  la  vessie  est  trop 
intolérante  pour  qu'on  puisse  pratiquer  la  cystoscopie  et  du 
reste,  nous  n'avons  presque  jamais  besoin,  dans  ces  cas,  du 
contrôle  de  la  vue  pour  formuler  le  diagnostic  et  instituer  le 
traitement.  Je  ferai  pourtant  exception  pour  deux  groupes  de 
cystites  dans  lesquelles  l'examen  cystoscopique  peut  être  utile. 
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Je  veux  parler  des  cystites  verruqueuses  ou  papillaires  et  de 
certaines  cystites  tuberculeuses. 

Dans  certaines  vieilles  inflammations  vésicales,  la  muqueuse 
donne  naissance  à  des  formations  papillaires,  parfois  à  des 
espèces  de  petites  verrues,  ou  bien  encore  on  voit  se  déve- 
lopper des  plaques  épithéliales  plus  ou  moins  cornées  qu'on 
ne  peut  diagnostiquer  qu'en  les  regardant  au  cystoscope,  et  ce 
diagnostic  est  d'autant  plus  utile  que,  dans  ces  cas,  on  croit 
volontiers  à  une  tumeur  de  la  vessie.  Dans  ce  moment,  il  existe 
dans  notre  salle  des  femmes  un  exemple  remarquable  de  ces 
cystites  mal  connues  encore!  Je  veux  parler  de  cette  jeune 
fille  de  vingt  ans,  déjà  guérie  aujourd'hui,  que  vous  m'avez 
vu  traiter  par  la  taille  hypogastrique,  le  grattage  énergique  et 
la  cautérisation  ignée  de  la  muqueuse  vésicale.  Chez  elle,  une 
cystite  extrêmement  intense  s'était  développée  peu  à  peu  sans 
cause  connue  :  on  pensa  à  la  tuberculose,  mais  les  examens 
de  bacilles  et  les  inoculations  aux  cobayes  restèrent  négatifs. 
La  malade  étant  anesthésiée,  je  pus  voir  au  cystoscope  qu'une 
grande  partie  de  la  muqueuse  vésicale  était  couverte  de  végé- 
tations basses,  irrégulières,  d'un  blanc  grisâtre,  incrustées  par 
places  de  sels  calcaires;  deux  végétations  isolées,  plus  grandes, 
formaient  de  petites  tumeurs  pediculées. 

Lorsque  la  tuberculose  vésicale  se  développe  au  niveau  du 
col,  les  phénomènes  douloureux  sont  si  marqués,  l'intolérance 
vésicale  si  grande,  que  la  cystoscopie  ne  peut  guère  être  pra- 
tiquée; mais  il  existe  des  cystites  tuberculeuses  dans  lesquelles 
la  vessie  est  d'une  capacité  suffisante.  J'ai  remarqué  que  des 
lésions  très  avancées  du  corps  de  la  vessie,  alors  que  le  col  est 
indemne,  peuvent  ne  donner  que  des  symptômes  très  atténués 
qui  feraient  croire  à  la  bénignité  de  la  maladie.  Vous  savez 
l'importance  thérapeutique  du  degré  des  lésions  dans  les  tuber- 
culoses locales;  en  ce  qui  regarde  la  vessie,  la  cystoscopie 
nous  permet  seule  de  diagnostiquer  avec  certitude  l'étendue  des 
parties  malades  :  elle  seule  peut  nous  dire  si,  dans  un  cas 
déterminé,  une  intervention  opératoire  a  des  chances  d'amener 
une  guérison  définitive. 

Le  diagnostic  même  de  tuberculose  vésicale  n'est  pas  toujours 
facile  à  faire  ;  les  autres  manifestations  de  la  tuberculose,  qui 
accompagnent  habituellement  la  localisation  vésicale,  peuvent 
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manquer,  l'examen  bacillaire  peut  être  négatif,  et  négatives  les 
inoculations  expérimentales,  alors  qu'en  réalité  il  s'agit  d'une 
cystite  tuberculeuse.  Parfois  les  symptômes  ressemblent  à  s'y 
méprendre  à  ceux  des  néoplasmes,  comme  j'en  ai  publié  des 
exemples.  Dans  tous  ces  caslacystoscopie  tranche  les  doutes  en 
permettant  à  un  œil  exercé  de  faire  le  diagnostic. 

Quoique  les  ulcérations  de  la  vessie  ne  soient  pas  aussi  fré- 
quentes que  le  croyaient  les  anciens,  elles  existent  en  réalité  et 
on  en  observe  différentes  variétés.  Quelques-unes,  et  j'ai  pu  en 
observer  jusqu'à  trois  exemples,  donnent  lieu  à  des  symptômes 
qui  sont  exactement  ceux  des  néoplasmes.  Les  moyens  ordi- 
naires d'exploration,  la  plus  minutieuse  analyse  des  symptômes, 
ne  peuvent  nous  révéler  l'existence  de  ces  ulcérations.  Le  cys- 
toscope  seul  permet  de  les  diagnostiquer  d'une  manière  certaine. 
Chez  2  malades  j'avais  cru  à  l'existence  de  néoplasmes  vési- 
caux  et  je  pratiquai  chez  eux  l'examen  cystoscopique  pour  affir- 
mer le  diagnostic  et  décider  de  mon  intervention  :  chez  les  deux 
j'ai  vu  très  nettement  une  seule  ulcération  à  bord  plat,  arron- 
die, qui  ne  pouvait  être  confondue  avec  un  néoplasme  ulcéré. 
J'ai  pratiqué  la  taille  et  réséqué  les  ulcères  clans  ces  deux  cas 
et  mes  malades  ont  guéri.  Les  varices  de  la  vessie  existent  très 
rarement  à  l'état  de  lésion  isolée.  On  en  connaît  pourtant  des 
cas  qui  ont  été  observés  par  Guyon,  Baraduc,  Bonet,  Péan,  etc. 
Le  diagnostic  de  ces  varices  est  presque  impossible  sans  le 
secours  du  cystoscope;  jusqu'à  ce  jour,  du  moins,  ce  diag- 
nostic, lorsqu'il  a  été  posé,  n'a  jamais  été  confirmé.  Les  exemples 
que  je  vous  citais  sont  des  cas  dans  lesquels  les  varices  ont  été 
vues  pendant  la  taille  ou  à  l'autopsie.  Le  diagnostic  cystosco- 
pique a  été  porté  dans  un  cas  intéressant  de  M.  Péan,  par 
M.  Boisseau  du  Rocher.  Le  diagnostic  à  peu  près  certain  parais- 
sait être:  tumeur  de  la  vessie.  «  L'examen  mégaloscopique  ne 
nous  montra  pas  trace  de  tumeur,  mais,  par  contre,  nous  fit 
voir  des  vaisseaux  variqueux  saillants.  Les  plus  fines  ramifica- 
tions formaient  aux  extrémités  des  plus  gros  vaisseaux,  de  véri- 
tables pinceaux  hémorragiques.  Un  raclage  fut  fait  par  M.  Péan 
et  la  malade  est  aujourd'hui  guérie  ». 

Tumeurs  de  la  vessie.  —  La  cystoscopie  donne  surtout  des 
résultats  merveilleux  dans  l'étude  des  tumeurs  de  la  vessie. 
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Vous  savez  tous  avec  quel  admirable  sens  clinique,  notre  maître 
Guyon  a  su  étudier  et  grouper  les  symptômes  de  ces  néoplasmes. 
Vous  savez  aussi  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  la  seule 
analyse  des  symptômes  et  le  palper  combiné  rectal  et  hypogas- 
trique,  suffisent  à  nous  renseigner,  non  seulement  sur  l'exis- 
tence, mais  encore  sur  le  siège  et  le  volume,  sur  la  nature 
probable,  sur  la  propagation  du  néoplasme.  Mais  il  est  un 
grand  nombre  de  cas  dans  lesquels  le  cystoscope  nous  renseigne 
sûrement  sur  des  tumeurs  qui  échappent  à  l'analyse  clinique, 
enfin  dans  presque  tous  les  néoplasmes,  ce  mode  d'exploration 
complète  le  diagnostic,  en  le  précisant  d'une  manière  fort 
heureuse  pour  l'établissement  des  indications  opératoires. 

Je  viens  de  vous  dire  que  le  cystoscope  peut  faire  reconnaître 
une  tumeur  qu'on  ne  soupçonnait  pas.  C'est  qu'en  effet  il  existe 
des  tumeurs  de  la  vessie  que  ne  révèle  aucun  symptôme  appa- 
rent et  qui  restent  latentes  jusqu'aux  dernières  époques  de  la 
maladie  ;  c'est  ainsi  que,  dans  notre  service  même,  après  des 
examens  soigneusement  faits,  nous  avons  plus  d'une  fois  trouvé 
à  l'examen  cystoscopique  des  tumeurs  dont  nous  ne  soupçon- 
nions pas  l'existence.  J'ai  cité  ailleurs  plusieurs  de  ces  observa- 
tions et  j'ai  observé  depuis  de  nouveaux  exemples.  Dans  d'autres 
casles  symptômes  laissent  dans  le  doute  ;  une  tumeur  de  la  ves- 
sie paraît  plus  ou  moins  probable,  mais  le  diagnostic  hésite  ; 
dans  ces  cas  le  cystoscope  tranche  la  question. 

Plus  fréquemment  encore  le  diagnostic  très  probable,  ou 
même  certain,  de  tumeur  vésicale  est  établi  par  l'analyse  cli- 
nique, mais  nous  ne  possédons  que  des  renseignements  peu 
précis  sur  le  néoplasme.  C'est  alors  que  le  cystoscope  vient 
préciser  le  siège  de  la  tumeur,  son  volume  et  sa  forme  et, 
lorsqu'on  sait  regarder,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  sa 
nature.  Le  cystoscope  nous  montre  en  outre  si  la  tumeur  est 
unique  ou  multiple,  alors  que  par  les  autres  moyens  d'investi- 
gation nous  sommes  incapables  de  l'apprendre. 

Je  pense  qu'on  doit  pratiquer  un  soigneux  examen  cystosco- 
pique avant  de  décider  l'intervention  opératoire  dans  presque 
tous  les  cas  de  néoplasme  de  la  vessie,  car  ce  n'est  que  par 
une  précision  minutieuse  dans  le  diagnostic  que  nous  pouvons 
décider,  en  connaissance  de  cause,  du  meilleur  mode  d'inter- 
vention. 
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11  y  a  pourtant  des  contre-indications  à  l'emploi  du  cystoscope, 
même  dans  les  tumeurs  de  la  vessie.  Ces  contre-indications 
existent  lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'une  tumeur  évidente 
et  qui,  par  sa  propagation,  contre-indique  toute  opération  radi- 
cale. Lorsque  les  tumeurs  sont  très  volumineuses,  l'examen  est 
inutile  parce  qu'il  ne  peut  rien  nous  apprendre  ;  de  plus  il 
risque  d'augmenter  la  cystite  ou  de  provoquer  une  hématurie. 
Je  sais  bien  que,  même  dans  ces  cas,  on  peut  arriver  à  voir,  très 
incomplètement  d'ailleurs,  la  tumeur,  mais  je  ne  comprends  pas 
à  quoi  pourrait  servir  l'examen.  On  voit  bien  avec  le  spéculum 
vaginal  les  gros  cancers  de  l'utérus  ;  et  pourtant,  on  ne  se  sert 
pas  de  cet  instrument  pour  établir  le  diagnostic,  lorsque  l'enva- 
hissement des  parois  vaginales  contre-indique  une  opération. 
L'application  du  spéculum  aurait  cependant  dans  l'espèce  moins 
d'inconvénients  que  celle  du  cystoscope. 

Laissant  de  côté  ces  contre-indications  vraiment  exception- 
nelles de  l'examen  cystoscopique  dans  les  tumeurs  de  la  vessie, 
je  veux  vous  dire,  en  quelques  mots,  quels  sont  les  principaux 
caractères  que  vous  devez  étudier  dans  une  tumeur  vésicale. 

Le  siège  exact  du  néoplasme,  doit  toujours  être  déterminé 
avec  grand  soin  et,  pour  ne  pas  se  tromper,  il  faut  bien 
s'orienter  dans  la  vessie.  Il  faut  d'abord  bien  reconnaître  la 
situation  du  col,  ce  qui  est  facile  à  faire  ;  ensuite,  déterminer 
celle  des  orifices  uretéraux.  Lorsqu'on  est  en  possession  de  ces 
points  de  repère,  le  problème  de  la  détermination  du  siège  de 
la  tumeur  ne  demande  plus  qu'un  peu  d'attention. 

Le  volume  clés  tumeurs,  est  difficile  à  préciser  avec  le  cysto- 
scope, c'est  à  ce  sujet  qu'on  commet  les  plus  grosses  erreurs. 
Pour  bien  apprécier  le  volume  d'une  tumeur,  il  faut  l'examiner 
en  plaçant  l'instrument  à  des  distances  variables  et  sous  des 
incidences  diverses  ;  on  arrive  ainsi  à  acquérir  des  notions 
assez  précises,  surtout  lorsque  le  néoplasme  est  petit,  ou  de 
volume  moyen.  Quand  il  s'agit  de  grosses  tumeurs,  on 
n'arrive  pas  à  une  précision  aussi  grande,  parce  que,  comme 
toute  la  masse  néoplasique  n'est  pas  vue  à  la  fois,  il  faut 
pour  en  avoir  le  volume  total,  combiner  les  images  successives 
que  l'on  obtient.  Cependant,  même  dans  ces  cas,  on  arrive  à  une 
précision  suffisante. 

L'appréciation  de  la  forme  de  la  tumeur  et  surtout  de  ses 
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rapports  avec  la  paroi  vésicale,  de  son  caractère  pédicule,  sessile 
ou  infiltré,  est  d'une  importance  extrême.  Je  n'ai  pas  besoin 
d'insister  sur  l'intérêt  pratique  de  ces  notions,  mais  je  dois  vous 
dire  que  ce  diagnostic  cystoscopique  est  toujours  délicat  et 
qu'il  prête  facilement  à  l'erreur. 

Les  petites  tumeurs  villeuses,  finement  pédiculées,  sont  faciles 
à  reconnaître  ;  leurs  franges  nagent  dans  le  liquide  et  montrent 
admirablement  tous  les  détails  de  leur  structure,  surtout  lors- 
qu'elles sont  agitées  par  l'irrigation.  Parfois  le  courant,  en 
déplaçant  la  tumeur,  permet  de  voir  très  nettement  son  pédi- 
cule. Dans  d'autres  cas,  le  diagnostic  est  plus  difficile,  parce  que 
la  tumeur,  en  forme  de  champignon,  cache  son  pédicule  en 
s'appliquant  sur  lui. 

La  nature  histologique  du  néoplasme  est  un  des  caractères 
les  plus  importants  à  déterminer  ;  mais  dans  beaucoup  de  cas 
la  cystoscop-ie  ne  peut  nous  donner  à  cet  égard  que  des  proba- 
bilités. Cela  est  dû  à  ce  qu'il  n'existe  pas  de  concordance  entre 
la  forme  macroscopique  des  tumeurs  et  leur  nature  histolo- 
gique.  Le  diagnostic  de  la  nature  d'une  tumeur  de  la  vessie  est 
souvent  impossible,  même  pendant  l'opération,  lorsqu'on  a  la 
tumeur  sous  les  yeux  :  la  cystoscopie  ne  saurait  naturellement 
nous  renseigner  davantage.  Dans  un  grand  nombre  de  cas 
pourtant,  elle  peut  fournir  des  indications  d'une  réelle  valeur. 
C'est  ainsi  que  lorsqu'une  tumeur  est  villeuse  et  que  son  pédi- 
cule est  mince,  on  a  des  probabilités  pour  se  trouver  en  pré- 
sence d'un  polype  bénin.  Si,  au  contraire,  les  villosités  semblent 
s'élever  d'une  masse  solide,  on  peut  penser  plutôt  à  un  épithé- 
lioma  ;  ce  dernier  diagnostic  sera  certain,  lorsqu'on  verra  une 
masse  bosselée  avec  les  lobulations  et  les  anfractuosités  carac- 
téristiques du  cancer. 

On  pourrait  prendre  pour  une  tumeur  papillaire  la  surface 
ulcérée  et  déchiquetée  d'un  cancer  ;  mais  dans  le  cancer,  les 
villosités  sont  plus  larges,  plus  irrégulières  ;  elles  présentent  de 
plus  un  aspect  nécrotique,  grisâtre,  qui  n'a  rien  de  cette  appa- 
rence, spéciale  aux  polypes  villeux,  par  laquelle  ceux-ci  rap- 
pellent certaines  plantes  marines  arborescentes,  couleur  de 
rose. 

Quoique  rares,  les  petits  kystes  de  la  vessie  peuvent  être  dia- 
gnostiqués au  cystoscope.  J'ai  cité  un  cas  dans  lequel  j'ai  fait 
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ce  diagnostic,  mais  je  dois  vous  signaler  une  erreur  qu'il  faut 
savoir  éviter.  J'ai  vu  à  plusieurs  reprises  dans  des  cystites, 
notamment  dans  des  cystites  tuberculeuses,  de  petites  élevures 
semi-transparentes,  sessiles,  qui  ressemblent  beaucoup  à  des 
kystes  vrais.  Je  crois  qu'il  s'agit  là  de  boursouflures  œdéma- 
teuses de  la  muqueuse,  et  j'ai  remarqué  qu'on  ne  les  trouve 
qu'au  niveau  môme  du  col  de  la  vessie. 

Dans  deux  cas  j'ai  pu  diagnostiquer  des  myomes  vésicaux  à 
l'aide  du  cystoscope.  Ces  tumeurs  se  présentent  avec  une  appa- 
rence que  je  ne  puis  mieux  comparer  qu'à  celle  de  l'hypertro- 
phie de  la  prostate.  Le  néoplasme  forme  une  saillie  arrondie, 
lisse,  recouverte  par  la  muqueuse  qui  conserve  sa  coloration 
normale  rose  pâle. 

Vous  voyez  quelles  ressources  nous  fournit  la  cystoscopie 
dans  le  diagnostic  des  tumeurs  de  la  vessie,  mais  il  faut  que 
vous  sachiez  aussi  qu'on  peut  commettre  des  erreurs,  non  seu- 
lement parce  qu'on  ne  voit  pas  une  tumeur  qui  existe  en  réa- 
lité, mais  encore  parce  que  l'on  croit  à  une  tumeur,  alors  que 
la  vessie  est  indemne  de  néoplasie.  Je  ne  puis,  dans  cette  leçon 
générale  sur  la  cystoscopie,  insister  sur  le  diagnostic  différentiel 
des  tumeurs  de  la  vessie  et  je  vous  renvoie  sur  ce  point  aux 
traités  spéciaux  et  à  ce  que  j'ai  écrit  moi-même  sur  ce  sujet. 

Fistules  vésicales.  —  Avant  de  terminer  ce  qui  a  trait  à 
l'examen  cystoscopique  dans  les  affections  de  la  vessie,  je  vous 
signalerai  l'utilité  qu'il  peut  y  avoir  à  reconnaître  l'orifice  de 
communication  d'une  fistule  vésicale.  Je  n'insisterai  pas  sur 
ce  sujet,  me  bornant  à  vous  dire  que  l'examen  sera  pratiqué 
toutes  les  fois  qu'on  pourra  injecter  dans  la  vessie  une  quantité 
suffisante  de  liquide. 

J'appellerai  un  peu  plus  votre  attention  sur  de  curieuses 
constations  que  j'ai  faites  dans  l'incontinence  d'urine  des  jeunes 
filles. 

Incontinence  d'urine.  —  J'ai  observé  deux  cas  d'inconti- 
nence d'urine  chez  les  jeunes  filles  dont  la  cause  était  restée 
complètement  inconnue.  Chez  ces  deux  malades,  le  cystoscope 
me  rendit  de  grands  services  en  me  faisant  voir  que  l'incon- 
tinence était  liée  à  une  malformation  de  la  vessie.  J'ai  vu,  à 
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Necker,  une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans  qui  présentait  une 
incontinence  complète  d'urine  lorsqu'elle  était  debout,  et  ne 
perdait  pas  ses  urines  lorsqu'elle  était  couchée.  Depuis  sept 
ans,  cette  fille  avait  subi  des  traitements  variés  et  un  nombre 
incalculable  de  séances  d'électrisation.  En  l'examinant  au 
cystoscope  je  fus  fort  surpris  de  voir,  dans  la  paroi  posté- 
rieure, en  arrière  du  trigone,  une  saillie  transversale  en 
bourrelet  :  je  pratiquai  ensuite  le  toucher  vaginal  et  je  cons- 
tatai que  le  cul-de-sac  antérieur  du  vagin  n'existait  pas  et 
que  l'utérus  était  très  petit  ;  en  outre,  l'ovaire  du  côté  droit 
était  en  prolapsus  anté-utérin.  Je  conclus  de  l'ensemble  de 
ces  symptômes  à  l'existence  d'une  malformation  génitale  avec 
adhérence  anormale  de  l'utérus  à  la  paroi  postérieure  de  la 
vessie,  et  je  m'expliquai  que  l'incontinence  existât  seule- 
ment lorsque  la  malade  était  debout,  parce  que,  dans  cette 
position,  l'utérus  se  mettant  en  antéversion  tiraillait  la  paroi 
postérieure  de  la  vessie.  Me  fondant  sur  ces  idées  pathogé- 
niques  j'incisai  le  cul-de-sac  antérieur  du  vagin  et  je  détachai 
la  vessie  de  l'utérus,  ce  qui  me  permit  d'obtenir  une  guérison 
complète  de  l'incontinence.  Un  examen  cystoscopique  pratiqué 
ensuite,  lorsque  la  malade  fut  guérie,  me  montra  que  le  pli 
transversal  dû  à  l'adhérence  vésico-utérine  avait  disparu. 

Éclairé  par  le  cas  précédent,  je  pratiquai  l'examen  cystosco- 
pique chez  une  autre  jeune  fille  que  j'observai  avec  le  D1'  Gibot- 
teau  (de  Biarritz.)  Chez  elle  aussi,  rincontinence  était  unique- 
ment diurne  et  l'électrisation  longtemps  continuée  avait  échoué. 
Le  cy  stosco  pe  me  montra  chez  cette  petite  dégénérée  une  profonde 
dépression  en  forme  de  cul-de-sac,  de  la  paroi  postérieure  de 
la  vessie.  J'examinai  alors  le  vagin  et  je  constatai  l'existence 
d'une  cystocèle  vaginale  congénitale.  Lorsque  j'opérai  cette 
malade,  je  notai  que  la  hernie  vésicale  était  simplement  recou- 
verte par  la  muqueuse  du  vagin  ;  la  musculature  de  ce  conduit 
n'existait  pas  à  son  niveau. 

Maladies  du  rein  et  des  uretères.  —  Lorsqu'on  réfléchit  au 
secours  que  la  cystoscopie  peut  prêter  au  diagnostic  des  ma- 
ladies des  uretères  et  des  reins,  on  comprend  que  le  cystos- 
cope peut  nous  permettre  d'étudier:  1°  les  orifices  des  uretères; 
2°  le  mode  d'écoulement  dans  la  vessie  et  l'aspect  des  sécré- 
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tions  rénales  au  moment  de  l'éjaculation  uretérale  ;  3°  que  le 
cystoscope  peut  encore  nous  permettre  d'introduire  une  sonde 
dans  l'uretère,  de  recueillir  directement  la  sécrétion  rénale 
et  peut-être  même  de  constater  la  plus  ou  moins  grande  perméa- 
bilité du  conduit.  En  somme,  par  la  cystoscopie  nous  pouvons 
voir  les  orifices  uretéraux  et  les  sécrétions  qui  tombent  dans 
la  vessie,  et  nous  pouvons  encore  faire  le  cathétérisme  des 
uretères.  Nous  allons  étudier  successivement  ces  deux  modes 
d'examen,  mais  je  tiens  à  vous  dire  de  suite  que,  jusqu'à  ce 
jour,  le  cathétérisme  cystoscopique  des  uretères  n'a  pas  donné 
tout  ce  qu'on  est  en  droit  d'attendre  de  ce  mode  d'exploration. 

Je  vous  ai  déjà  dit  l'importance  qu'il  y  a,  au  point  de  vue  de 
la  topographie  vésicale,  à  bien  voir  les  orifices  uretéraux  et  je 
vous  en  ait  décrit  l'apparence  normale  à  l'état  de  repos  et  au 
moment  de  l'éjaculation  de  l'urine.  Dans  certaines  conditions 
pathologiques,  l'apparence  des  orifices  uretéraux  est  modifiée 
et  présente  un  grand  intérêt. 

Le  prolapsus  de  la  muqueuse  uretérale,  se  présente  sous  la 
forme  d'une  saillie  conique  qui  peut  être  prise  pour  une  tumeur 
de  la  vessie  lorsqu'on  ne  distingue  pas  l'orifice  qui  se  trouve 
au  sommet  du  cône.  Le  diagnostic  s'établit  facilement  par  trois 
caractères  principaux  :  1°  le  siège  précis  de  la  tuméfaction  dans 
l'angle  postéro-latéral  du  trigone  :  2°  la  présence  au  sommet 
du  cône  d'un  orifice  qui  laisse  écouler  l'urine  par  jets  inter- 
mittents ;  3°  les  contractions  plus  ou  moins  rhythmiques  du 
cône. 

Dans  certaines  uretêrites  anciennes  avec  dilatation,  j'ai  vu  les 
orifices  uretéraux  très  agrandis,  apparaître  dans  une  zone  d'au- 
tant plus  rouge  qu'on  se  rapproche  davantage  de  l'orifice  ;  on 
remarque  encore  dans  ces  cas  que  l'urine  s'écoule  sans  inter- 
mittences, sans  que  l'orifice  se  soulève  en  forme  de  cône  léger 
comme  dans  la  sécrétion  normale. 

Dans  un  cas  que  j'ai  observé  cet  été  avec  mon  ami  le  Dr  Nogués 
nous  avons  vu,  sur  un  des  côtés  de  l'uretère,  une  boursouflure 
œdémateuse  qui  correspondait  à  un  calcul  enclavé  dans  l'uretère 
à  son  entrée  dans  la  vessie.  Le  diagnostic  fut  confirmé  quelques 
jours  après,  lorsque  nous  enlevâmes  ce  calcul  par  l'uretérotomie. 
Chez  un  autre  de  mes  malades,  on  voit  une  saillie  arrondie 
immédiatement  en   dehors   de  l'orifice  uretéral  gauche  ;    elle 
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correspond  à  une  poche  formée  par  la  dilatation  de  V extrémité 
terminale  de  l'uretère;  l'existence  de  cette  poche  est  indiscu- 
table puisque,  à  maintes  reprises,  nous  avons  vidé,  M.  Lluria 
(de  Madrid)  et  moi,  son  contenu  purulent  dans  la  vessie  en  pra- 
tiquant le  massage  de  l'uretère. 

Ce  sont  là  des  indications  précieuses  pour  l'établissement 
d'un  diagnostic  précis,  dans  des  affections  dont  l'étude  est  très 
difficile  ;  mais  c'est  surtout  en  nous  permettant  de  voir  le  mode 
d'éjaculation  uretérale  et  la  nature  de  cette  éjaculation,  que  le 
cystoscope  est  d'une  grande  utilité  dans  l'étude  des  affections 
rénales. 

Le  mode  suivant  lequel  se  fait  C  éjaculation  uretérale,  est  très 
intéressant  à  observer  et  présente  une  grande  importance  cli- 
nique. Vous  savez  qu'à  l'état  normal  chaque  uretère  renvoie 
dans  la  vessie  un  jet  d'urine  claire  à  des  intervalles  variant  de 
vingt  à  trente  secondes.  A  l'état  pathologique  on  peut  voir 
qu'un  uretère  ne  fournit  pas  d'urine,  ou  encore  que  le  liquide  qui 
descend  des  canaux  s'écoule  en  bavant  d'une  manière  continue: 
parfois  ]a  fréquence  des  éjaculations  uretérales  est  augmentée 
ou  diminuée,  ou  bien  encore  il  y  a  une  disproportion  évidente 
entre  la  durée  de  l'éjaculation  d'un  uretère,  comparée  à  celle 
de  l'uretère  du  côté  opposé.  Tous  ces  caractères  méritent  d'être 
étudiés,  car  ils  peuvent  fournir  des  éléments  précieux  au  dia- 
gnostic. 

Je  vous  ai  déjà  dit  que,  dans  les  uretérites  avec  dilatation,  le 
jet  d'urine  uretérale  peut  manquer  et  se  trouver  remplacé  par 
un  écoulement  continu.  J'ai  vu  ce  phénomène  d'une  manière 
très  nette  dans  un  cas  de  pyonéphrose  ouverte  :  dans  le  liquide 
clair  de  la  vessie  se  détachait  nettement  un  ruban  purulent 
qui  coulait  sur  le  trigone  partant  de  l'uretère  droit.  Il  est  plus 
fréquent  de  constater,  dans  ces  cas  de  pyonéphrose  ouverte,  que 
les  intervalles  des  éjaculations  sont  beaucoup  plus  longs  et  chaque 
éjaculation  beaucoup  plus  abondante  du  côté  malade  que  du 
côté  sain.  Dans  un  cas  très  net  que  j'ai  observé,  l'uretère  malade 
ne  donnait  de  l'urine  que  toutes  les  deux  minutes  ou  toutes  les 
deux  minutes  et  demie,  tandis  que  l'autre  uretère  avait  des  éja- 
culations toutes  les  vingt-cinq  ou  trente  secondes. 

Vous  comprenez  bien,  sans  qu'il  soit  besoin  d'insister  sur  ce 
point,  que  dans  les  hydronéphroses  ou  dans  les  pyonéphroses 
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fermées,  l'uretère  du  côté  malade  ne  fournit  pas  d'urine,  mais 
ce  que  je  vous  ai  dit  du  long  intervalle  qui  sépare  parfois  les 
éjaculations  uretérales  doit  vous  mettre  en  garde  contre  un 
diagnostic  trop  précipité,  il  faut  faire  plusieurs  examens  et  à 
chaque  fois  attendre  plusieurs  minutes,  ayant  l'uretère  bien  en 
face,  avant  d'affirmer  qu'un  rein  ne  donne  pas  d'urine. 

Vous  savez  l'importance  que  présente,  au  point  de  vue  des 
suites  de  la  néphrotomie  la  perméabilité  ou  la  non-perméabilité 
de  l'uretère  ;  d'un  autre  côté  vous  n'ignorez  pas  en  présence  de 
quelles  difficultés  on  se  trouve  lorsqu'on  veut  établir  ce  diagnos- 
tic. Même  lorsqu'on  intervient  par  la  néphrotomie  ou  l'uretéro- 
tomie,  il  est  souvent  impossible  de  dire  si  l'uretère  est  ou  non 
perméable  ;  aussi  est-il  utile,  avant  de  pratiquer  la  néphrotomie 
de  faire  soigneusement  l'examen  cystoscopique  du  malade. 

L'examen  de  l'urine  qui  s'écoule  des  uretères  présente  surtout 
un  intérêt  capital  lorsque  le  chirurgien  se  propose  de  pratiquer 
l'extirpation  d'un  rein.  Vous  connaissez  tous  ces  cas  malheu- 
reux de  néphrectomie  alors  que  les  malades  n'avaient  qu'un  seul 
rein.  La  crainte  de  se  trouver  en  présence  d'un  rein  unique  a 
toujours  effrayé  les  chirurgiens  et  on  a  proposé  une  série  de 
moyens  pour  comprimer  un  uretère  ou  pour  recueillir  séparé- 
ment l'urine  de  chaque  rein.  Seul  le  cathétérisme  des  uretères 
donne  des  garanties,  mais  quoi  qu'en  disent  des  auteurs  qui 
tous  n'ont  pas  fait  ce  cathétérisme,  la  manœuvre  est  difficile 
même  chez  la  femme.  Quant  au  cathétérisme  uretéral  chez 
l'homme,  il  ne  peut  se  faire  qu'après  la  taille  ou  au  moyen  de 
cystoscopes  spéciaux,  dont  je  vous  parlerai  dans  un  instant.  Il 
me  semble  beaucoup  plus  simple  d'examiner  au  cystoscope  si 
les  deux  reins  sécrètent,  et  pour  mon  compte  je  ne  pratique 
jamais  la  néphrectomie  sans  m'être  assuré  au  préalable  que 
le  rein  qui  doit  rester  en  place  fournit  son  contingent  à  l'urine 
vésicale.  Je  vous  conseille  de  suivre  dans  votre  pratique  cette 
conduite  prudente. 

L'étude  de  la  nature  des  sécrétions  rénales  présente  une  grande 
importance,  car,  alors  même  que  nous  ne  pouvons  que  les  voir, 
l'étude  de  ces  sécrétions  nous  donne  de  très  utiles  renseigne- 
ments sur  l'état  des  reins  du  malade.  Je  vous  ai  dit  qu'à  l'état 
normal  l'urine,  qui  de  l'uretère  tombe  dans  la  vessie,  est  trans- 
parente  et  qu'on  ne  la  voit  que  par  le  remous  du  liquide  au 
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moment  de  la  contraction  uretérale.  Lorsque  l'urine  rénale  est 
franchement  purulente,  on  distingue  très  bien  le  jet  trouble  du 
liquide  qui  obscurcit  de  plus  en  plus  le  milieu  vésical  ;  parfois 
c'est  un  pus  épais  qui  s'écoule  de  l'uretère,  d'autres  fois  un 
liquide  trouble  dans  lequel  nagent  des  grumeaux.  Dans  les  cas 
d'hématurie  rénale  on  voit  surtout  d'une  manière  très  distincte 
le  jet  rouge  jaillir  dans  la  vessie  :  cette  constatation  impor- 
tante suffit  souvent  à  elle  seule  pour  fixer  un  diagnostic  jusque- 
là  hésitant. 

Il  n'est  pas  rare  qu'on  puisse  arriver,  par  l'étude  des  carac- 
tères de  l'hématurie,  à  déterminer  que  le  saignement  est  dû  à 
un  néoplasme  de  l'appareil  urinaire,  mais  on  reste  assez  sou- 
vent dans  le  doute  lorsqu'il  s'agit  de  savoir  si  le  néoplasme 
siège  dans  la  vessie  ou  dans  le  rein.  Dans  d'autres  cas,  on  pense 
bien  qu'il  s'agit  d'une  hématurie  d'origine  rénale,  mais  on 
n'arrive  pas  à  savoir  lequel  des  deux  reins  est  le  siège  de  la 
lésion.  J'ai  fait,  pour  mon  compte,  le  diagnostic  d'hématurie 
rénale  dans  8  cas  difficiles,  en  voyant,  au  cystoscope,  le  jet  rouge 
jaillir  de  l'uretère,  et  vous  m'avez  vu,  cet  été  même,  diagnos- 
tiquer par  ce  moyen  une  tuberculose  hématurique  du  rein 
droit.  Dans  ce  dernier  cas,  les  lésions  étaient  si  peu  avancées, 
que  l'urine,  parfaitement  transparente  dans  l'intervalle  des 
crises,  ne  contenait  pas  de  bacilles  tuberculeux  et  qu'on  ne  pou- 
vait pas  sentir  le  rein  parle  ballottement.  Lorsque  je  pratiquai 
la  néphrectomie,  le  rein  ne  contenait  que  des  tubercules  mi- 
liaires  :  ce  malade,  déjà  guéri,  est  encore  dans  notre  salle. 
Un  autre  malade,  que  je  n'ai  pas  encore  opéré,  présente  les 
signes  rationnels  d'une  hématurie  rénale,  mais  rien  ne  peut 
nous  faire  soupçonner  quel  est  le  rein  qui  saigne  :  en  exami- 
nant ce  malade  au  cystoscope,  j'ai  montré  à  plusieurs  d'entre 
vous  le  jet  de  sang  qui  jaillit  de  l'uretère  gauche. 

Souvent  on  donne  le  conseil  de  pratiquer  l'examen  cystosco- 
pique  des  malades  dans  les  périodes  inter-hématuriques,  parce 
qu'on  voit  plus  facilement  lorsque  la  vessie  ne  contient  pas  de 
sang.  Dans  la  plupart  des  cas  de  tumeur  de  la  vessie,  le  conseil 
est  bon,  et  je  vous  ai  déjà  dit  que  parfois  l'hématurie  est  telle- 
ment abondante  que  l'irrigation  permet  à  peine  d'entrevoir  le 
néoplasme.  Lorsqu'on  est  en  doute  entre  une  hématurie  d'ori- 
gine rénale  et  un  saignement  de  la  vessie,  il  faut,  au  contraire, 
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faire  l'examen  pendant  l'hématurie,  ce  qui  permet  de  constater 
d'une  manière  précise  son  point  de  départ.  Lorsque  le  sang 
vient  réellement  du  rein,  on  arrive  toujours,  en  lavant  bien 
la  vessie,  à  rendre  le  milieu  assez  transparent  pour  que  l'exa- 
men puisse  être  facilement  pratiqué.  Le  jet  rouge  qui  jaillit  de 
l'uretère  est  si  caractéristique,  qu'on  ne  saurait  se  tromper; 
du  reste,  on  peut,  dans  presque  tous  les  cas,  prolonger  suffi- 
samment l'examen  pour  voir  plusieurs  éjaculations  sanglantes. 
En  effet,  d'un  côté,  la  vessie  de  ces  malades  est  tolérante,  et, 
d'un  autre  côté,  la  quantité  de  sang  fournie  par  chaque  éjacula- 
tion  uretérale  est  assez  petite  pour  qu'on  puisse,  même  sans 
irrigation,  en  observer  successivement  plusieurs. 
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Depuis  longtemps  les  chirurgiens  ont  essayé  de  pratiquer  le 
cathétérisme  des  uretères  par  les  voies  naturelles.  Simon  pré- 
conisa, chez  la  femme,  d'introduire  un  doigt  par  l'urètre  dilaté 
et  de  guider  ainsi  le  cathéter  jusqu'à  l'orifice  uretéral.  Plus 
récemment  Pawlick  a  décrit  un  procédé  pour  cathétériser  les 
uretères  chez  la  femme  sans  dilatation  préalable  de  l'urètre  ; 
mais  ce  procédé  est  d'une  exécution  difficile.  Si,  chez  la  femme, 
le  cathétérisme  des  uretères  est  difficile  à  pratiquer,  chez 
l'homme  il  était  impossible  jusqu'à  ces  derniers  temps. 


Fig.  72.  —  Gystoscope  de  Brenner. 


Brenner  eut  le  premier  l'idée  de  se  servir  du  cystoscope 
pour  faire  le  cathétérisme  des  uretères  et,  dans  ce  but,  il  mo- 
difia le  cystoscope  de  Nitze  {fig.  72).  Il  ajouta  à  la  partie  posté- 
rieure, convexe,  du  cystoscope  de  Nitze,  un  conduit  destiné  à 
laisser  passer  une  sonde  fine  dont  l'extrémité,  visible  dans  la 
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vessie,  devait  s'engager  dans  l'orifice  de  l'uretère.  M.  Boisseau 
du  Rocher  a  adopté  une  disposition  analogue  pour  son  méga- 
loscope. 

Brenner  et  Boisseau  du  Rocher  ont  réussi,  dans  quelques  cas, 
à  pratiquer,  chez  la  femme,  le  cathétérisme  des  uretères  ;  chez 
l'homme,  M.  Poirier  aurait  réussi  avec  le  mégaloscope,  il  y  a 
déjà  plusieurs  années.  Plusieurs  auteurs,  Casper,  Gueterbocket 
moi-même  n'avons  pu  introduire  de  sonde  dans  l'uretère  avec 
cet  instrument. 

Je  viens  de  vous  résumer  en  quelques  mots  l'état  de  la 
question  du  cathétérisme  uretéral  jusqu'à  il  y  a  à  peine  un  an. 
Pourtant  vous  verrez  souvent,  dans  différents  livres,  ce  que  j'ai 
lu  moi-même  :  «  Le  diagnostic  est  facile  en  pratiquant  le 
cathétérisme  des  uretères  au  moyen  du  cystoscope.  »  Dans 
plus  d'un  cas,  le  diagnostic  serait  facile,  ce  qui  ne  l'est  pas, 
c'est  le  cathétérisme  cystoscopique  des  uretères. 

Dans  ces  derniers  temps,  Nitze  et  Casper  ont  fait  construire 
deux  nouveaux  modèles  de  cystoscope  spécialement  destinés 
à  pratiquer  le  cathétérisme  uretéral,  chez  l'homme  et  chez  la 
femme. 

Cystoscope  uretéral  de  Nitze.  —  La  figure  73  vous  permet 
de  bien  comprendre  le  cystoscope  uretéral  de  Nitze.  L'instru- 
ment se  compose  d'un  cystoscope  ordinaire  de  petit  calibre  (a) 
entouré  d'un  manchon  métallique  (b)  pourvu  d'un  conduit  (b) 
destiné  à  laisser  passer  la  sonde  uretérale.  Le  manchon  métal- 
lique glisse  sur  le  cystoscope  de  haut  en  bas  et  peut,  en  outre, 
tourner  sur  lui-même,  à  droite  et  à  gauche.  Pour  introduire  le 
cystoscope  dans  la  vessie,  on  pousse  vers  le  bec  de  l'instrument 
le  manchon  c  de  manière  que  le  conduit  par  lequel  sort  la 
sonde  uretérale  vienne  s'appliquer  sur  la  portion  coudée  du 
cystoscope  qui  porte  la  lampe.  Lorsque  l'extrémité  du  cysto- 
scope est  dans  la  vessie  on  tire  à  soi  le  manchon,  qui,  en  glis- 
sant sur  le  cystoscope,  prend  la  position  représentée  dans  la 
figure,  dégageant  ainsi  la  lampe  et  le  prisme.  Il  faut  alors 
pousser  la  sonde  uretérale  de  manière  à  la  faire  affleurer  son 
orifice  de  sortie,  et  on  va  à  la  recherche  de  l'uretère.  Lorsqu'on 
a  placé  le  cystoscope  de  manière  à  bien  voir  l'uretère,  on 
manœuvre  le  manchon  pour  placer  l'orifice  métallique  de  sortie 


de  la  sonde  en  face  de  l'orifice 
uretéral  ;  il  suffit  alors  de  pous- 
ser la  sonde  et  de  tâtonner  un 
peu  pour  la  faire  pénétrer  dans 
l'uretère. 

D'après  Nitze,  la  manœuvre 
de  son  instrument  est  facile  à 
exécuter.  Personnellement  j'ai 
essayé  et  réussi  le  cathétérisme 
uretéral  avec  l'instrument  de 
Nitze  sur  l'homme  et  sur  la 
femme,  mais  la  manœuvre  me 
parait  assez  délicate.  Pour  réus- 
sir, on  placera  le  bec  du  man- 
chon le  plus  près  possible  de 
l'uretère  et  l'on  pousse  la  sonde  en 
manœuvrant  le  manchon,  pour 
que  son  bec  coïncide  bien  avec 
l'orifice  uretéral.  C'est  ici  le  cas 
de  se  rappeler  ce  que  je  vous 
ai  dit  au  sujet  des  images  cys- 
toscopiques  ;  je  vous  ai  fait  re- 
marquer, en  effet,  que,  lorsque 
le  bec  de  la  sonde  vous  parait 
situé  en  avant  de  l'orifice  ure- 
téral, elle  est,  en  réalité,  en 
arrière  de  lui  et  qu'il  faut  l'atti- 
rer à  soi,  alors  qu'on  croirait 
devoir  la  repousser  plus  loin. 
Lorsqu'on  se  propose  de  recueillir 
l'urine  d'un  uretère,  pour  laisser 
la  sonde  en  place,  on  exécutera 
la  manœuvre  suivante  :  lorsque 
la  pointe  de  la  sonde  a  pénétré 
dans  l'uretère,  on  la  pousse  de 
quelques  centimètres  et  on  retire 
alors  le  cystoscope,  tout  en  lais- 
sant la  sonde  enfoncée;  on  con- 
tinue ensuite  à  faire  pénétrer  la 
sonde  dans  l'uretère. 
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Parmi  les  difficultés  du  cathétérisme  uretéral  avec  le  cysto- 
scope  de  Nitze,  je  vous  signalerai  le  calibre  considérable  du  bec 
de  l'instrument,  qui  ne  peut  être  passé  que  dans  un  urètre 
large.  Je  remarque  aussi  que  la  manœuvre  est  beaucoup  plus 
difficile  pour  l'uretère  droit,  si  toutefois  on  n'est  pas  ambi- 
dextre. 

Cystoscope  uretéral  de  Casper.  —  Le  cystoscope  uretéral  de 
Casper  est  représenté  dans  la  figure  74. 

La  tige  de  l'instrument  est  construite  comme  celle  d'un  cysto- 
scope de  Nitze,  avec  cette  différence  que  la  forme  en  béquille 
est  remplacée  par  une  petite  courbure  de  l'extrémité  vésicale  du 
cystoscope.  Sur  la  face  antérieure  de  la  longue  tige  de  l'instru- 
ment existe  une  petite  gouttière  qui  s'ouvre  en  bas,  vers  la 


Fig.  74.  —  Cystoscope  uretéral  de  Casper. 

A,  lampe  électrique  ;  B.  prisme  ;  C,  orifice  inférieur  d'une  gouttière  qui  parcourt  toute  la  longueur 
rie  l'instrument  qui  est  transformé  en  canal  par  la  glissière  D,  représentée  séparément  en  M.  Dans, 
cette  gouttière  passe  la  sonde  uretérale  ;  E,  oculaire. 

pointe,  un  peu  au-dessus  du  prisme  vésical,  de  telle  sorte  que, 
lorsqu'on  introduit  une  sonde  dans  la  gouttière,  et  que  son 
extrémité  sort  par  l'orifice  inférieur,  on  voit  à  la  fois  l'image  de 
la  vessie  et  celle  de  l'extrémité  de  la  sonde.  La  partie  supérieure 
de  l'instrument  est  munie  d'un  oculaire  qui,  au  lieu  de  se  trou- 
ver sur  le  prolongement  de  la  tige,  est  placé  plus  en  arrière, 
disposition  qui  permet  de  regarder  dans  la  vessie  et  de  pousser 
en  même  temps  la  sonde  uretérale.  La  sonde  qu'on  introduil 
dans  l'uretère  est  très  longue  et  d'un  très  petit  calibre  ;  elle  a 
le  diamètre  n°  6  de  la  filière  Charrière. 

Pour  se  servir  de  cet  instrument,  on  introduit  le  cystoscope 
muni  de  sa  sonde  uretérale  enfoncée  jusqu'à  ce  qu'elle  affleure 
l'orifice  de  sortie  ;  ce  n'est  que  lorsqu'on  se  trouve  en  face  de 
l'uretère  qu'on  fera  sortir  le  bec  de  la  sonde.  Pour  réussir,  il 
faut  se  placer  le  plus  près  possible  de  l'uretère,  et  pousser  alors 
la  sonde  en  retirant  ou  en  enfonçant  le  cystoscope,  en  relevant 
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ou  en  abaissant  le  manche  de  l'instrument,  jusqu'à  ce  que  le 
bec  de  la  sonde  coïncide  bien  avec  l'orifice  uretéral. 

La  différence  essentielle  entre  le  cystoscope  de  Nitze  et  celui 
de  Casper,  c'est  que,  dans  le  premier,  le  cystoscope  ne  sert  qu'à 
voir  l'uretère,  et  c'est  en  manœuvrant  le  manchon  qu'on  essaye 
d'introduire  la  sonde  dans  l'uretère.  Avec  le  cystoscope  de 
Casper,  c'est  l'instrument  tout  entier  qu'il  faut  manœuvrer 
pour  faire  évoluer  l'extrémité  de  la  sonde. 

Une  précaution  essentielle  avec  le  cystoscope  de  Casper  con- 
siste à  bien  appliquer  sur  l'extrémité  supérieure  du  canal  de 
l'instrument  un  petit  manchon  en  caoutchouc,  dans  l'intérieur 
duquel  passe  la  sonde  uretérale  et  qui  complète  la  fermeture  de 
ce  canal.  Si  on  ne  prend  pas  cette  précaution,  on  est  inondé 
pendant  l'examen. 

Chez  deux  femmes  et  chez  un  homme,  j'ai  réussi  le  cathété- 
risme  des  uretères  avec  l'instrument  de  Casper,  mais  la  ma- 
nœuvre est  toujours  difficile,  parfois  même  impossible.  Casper 
lui-même  nous  dit  qu'on  ne  peut  réussir  dans  tous  les  cas. 

En  somme,  le  cathétérisme  cystoscopique  des  uretères  est 
aujourd'hui  possible  chez  l'homme  et  chez  la  femme,  mais  les 
instruments  actuellement  en  usage  demandent  encore  à  être 
perfectionnés  avant  que  ce  moyen  d'exploration  puisse  devenir 
d'une  application  courante,  même  pour  ceux  qui  ont  l'habitude 
de  la  cystoscopie.  Je  vous  ai  déjà  dit  l'importance  considérable 
de  la  cystoscopie  dans  le  diagnostic  des  affections  des  uretères  et 
des  reins,  elle  a  réalisé  de  grands  progrès.  Le  cathétérisme 
uretéral  permet  d'étudier,  quoique  imparfaitement  encore,  les 
sténoses  ou  les  obstructions  des  uretères,  nous  donne  le  moyen 
d'étudier  isolément  les  sécrétions  de  chaque  rein.  Au  point  de 
vue  du  traitement,  le  cathétérisme  uretéral  par  les  voies  natu- 
relles pourra  fournir  des  résultats  importants  dans  différentes 
affections. 

Vous  ne  pouvez  pour  le  moment,  oublier  que  si  le  cathété- 
risme cystoscopique  des  uretères  est  possible  chez  l'homme  et 
chez  la  femme,  il  est  toujours  d'une  exécution  difficile,  et  dans 
certains  cas,  à  peu  près  impossible.  Parfois,  les  orifices  ureté- 
raux  sont  à  peine  visibles  ;  dans  d'autres  cas,  ils  sont  cachés 
dans  un  pli  de  la  muqueuse,  et  il  est  presque  impossible  de  les 
découvrir. 
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Il  me  reste,  pour  finir  ce  résumé  de  l'état  actuel  de  la  cysto- 
scopie,  à  vous  dire  quelques  mots  de  la  photographie  cystosco- 
pique  et  des  cystoscopes  opérateurs.  Je  serai  bref  sur  ces  points. 

Bien  des  essais  ont  été  faits  pour  la  photographie  cystosco- 
pique  ;  c'est  encore  Max  Nitze  qui  a  réussi  à  construire  le 
meilleur  appareil  et  à  obtenir  les  épreuves  les  plus  nettes.  Je  ne 
vous  ai  pas  décrit  les  ingénieuses  dispositions  du  cystoscope 
photographique  et  je  me  borne  à  vous  dire  que  les  photographies 
obtenues  par  Nitze  sont  souvent  fort  belles  et  rendent  bien 
l'aspect  de  ce  que  l'on  voit.  Ces  photographies  peuvent  être 
utiles  comme  document  clinique,  pour  montrer  les  différentes 
phases  d'une  maladie,  elles  ont  l'avantage  de  contribuer  à  beau- 
coup faciliter  l'étude  de  la  cystoscopie  à  ceux  qui  apprennent 
à  se  servir  de  ce  moyen  d'exploration. 

Nitze  a  fait  encore  construire  un  cystoscope  opérateur  dont 
l'emploi  s'est  peu  généralisé.  L'instrument  [fig.  75)  se  com- 
pose : 

1°  D'un  cystoscope  spécial  (partie  optique)  qui  diffère  du  cysto- 
scope ordinaire  par  son  calibre  un  peu  plus  petit,  par  une  tige 
plus  longue  et  par  l'indépendance  de  l'oculaire  (c)  qui,  au  lieu 
d'être  fixé  à  la  tige  est  vissé  sur  elle  et  peut  ainsi  être  enlevé  ; 
2°  d'un  tube  cylindrique  (a)  (partie  opératoire)  qui  glisse  sur 
la  tige  du  cystoscope  et  présente  à  son  extrémité  vésicale  une 
disposition  spéciale  pour  chaque  genre  d'opération,  tandis  qu'à 
son  extrémité  opposée  est  adapté  le  mécanisme  qui  fait  fonc- 
tionner l'instrument.  L'appareil  dans  son  ensemble  ne  dépasse 
pas  le  numéro  23  de  la  filière  Charrière. 

La  figure  75  (a)  représente  le  cystoscope  opérateur,  muni 
d'une  pince  à  mors  tranchants,  lorsqu'il  est  fermé  pour  être 
introduit  dans  l'urètre.  Dans  cette  position,  l'élévateur  b  a  été 
poussé  en  bas  et  les  branches  de  la  pince  sont  fermées  de 
façon  qu'elles  se  confondent  avec  la  tige  du  cystoscope.  Lors- 
que l'instrument  a  pénétré  dans  la  vessie,  on  l'ouvre  en  faisant 
glisser  le  tube  et  l'on  voit  distinctement  les  branches  de  la 


Fig.  75.  —  Gystoscope-pince  de  Nilze. 
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pince,  dont  on  peut  régler  les  mouvements  en  poussant  plus 
ou  moins  l'élévateur  b  (fîg.  75)  (b). 

Rien  n'est  plus  facile,  d'après  Nitze,  que  de  «  saisir  les  excrois- 
sances qui  proéminent  sur  les  parois  de  la  vessie  avec  les 
branches  tranchantes  de  la  pince,  et  de  les  séparer  à  l'aide  de 
quelques  tractions  énergiques  sur  l'élévateur  et  des  mouve- 
ments appropriés  de  tout  l'ensemble  de  l'appareil  ».  M.  Nitze 
pense  que  ce  procédé  est  surtout  indiqué  pour  opérer  les 
récidives  des  tumeurs  de  la  vessie  :  avec  le  cystoscope  opéra- 
teur on  découvre,  dès  le  début,  les  déformations  et  on  peut, 
d'abord,  les  enlever  assez  complètement,  ensuite  cautériser 
énergiquement  le  point  d'attache.  Pour  cette  dernière  partie 
du  traitement,  on  remplace  le  tube  à  pince  coupante  par  un 
tube  spécial  destiné  aux  cautérisations  {fig.  76). 


b  c 

Fig.  76.  —  Cystoscope  à  cautère  galvanique  de  Nitze. 

Les  opérations  cystoscopiques  me  paraissent  acceptables, 
lorsqu'il  ne  s'agit  que  de  cautériser,  en  la  voyant,  une  lésion 
vésicale  limitée,  une  petite  ulcération  par  exemple.  On  pour- 
rait encore  extirper  des  petites  tumeurs  villeuses  à  très  mince 
pédicule,  lorsque  tout  porte  à  croire  qu'il  s'agit  réellement 
d'une  tumeur  bénigne,  mais,  dans  ce  cas,  il  faudrait  surveiller 
avec  grand  soin  la  récidive  et,  si  la  tumeur  se  reproduisait, 
ne  pas  hésiter  à  pratiquer  la  taille. 

Pour  l'extirpation  curative  des  tumeurs  de  la  vessie,  le  procédé 
cystoscopique  me  paraît  très  insuffisant.  Sans  parler  de  la  diffi- 
culté des  manœuvres,  je  pose  en  principe  que  l'extirpation  ne 
peut  être  complète  que  par  la  taille. 

Aujourd'hui  la  taille  pour  les  tumeurs  de  la  vessie  n'est  pas 
une  opération  grave  qu'on  doive  redouter.  Dans  la  très  grande 
majorité  des  cas,  l'opération  est  bénigne,  la  guérison  opéra- 
toire très  rapide  avec  le  procédé  de  suture  totale  de  la  plaie 
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vésicale  que  j'ai  le  premier  appliqué  aux  tumeurs  de  la  vessie. 
D'un  autre  côté,  je  ne  saurais  trop  vous  dire  combien  les  extir- 
pations des  tumeurs  de  la  vessie  doivent  être  complètes,  si 
l'on  veut  se  mettre  en  garde  contre  les  récidives.  Jamais 
la  cystoscopie  ne  nous  permettra  les  larges  interventions 
qui  sont  nécessaires.  Je  n'applique  pas  l'extirpation  endos- 
copique  même  aux  plus  petites  tumeurs  les  mieux  pédicu- 
lées,  à  celles  dont  l'apparence  est  la  plus  bénigne.  Je  sais 
trop  combien  il  est  difficile,  sinon  impossible,  d'affirmer  la 
bénignité  de  ces  productions;  je  sais  aussi,  que  c'est  dans  les 
cas  de  petits  néoplasmes,  que  la  taille  nous  donne  de  sérieuses 
garanties  pour  la  guéri-son  définitive.  En  principe,  il  faut,  je 
pense,  en  chirurgie,  lorsqu'on  hésite  dans  le  diagnostic  de  la 
bénignité  d'une  tumeur,  la  considérer  comme  étant  de  nature 
maligne  et  appliquer  aux  cas  les  plus 
simples  des  procédés  radicaux. 

Poursuivant,  avec  son  ingéniosité  si 
grande,  les  applications  de  la  cystoscopie 
opératoire,  Nitze  a  fait  construire  un  ins- 
trument à  anse  de  platine  {fi g.  77)  qui 
permet  de  saisir,  de  serrer  et  de 
détacher,  en  faisant  passer  un  cou- 


Fig.  T7.  —  Galvanocautère  à  anse  de  Nitze  adapté  à  un  cystoscope. 

rant  thermique,  les  tumeurs  pédiculées.  Il  en  a  attaqué  de 
volumineuses  en  les  morcelant;  il  renouvelle  les  séances, 
qui  ont  été  parfois  nombreuses,  pour  arriver  à  la  destruction 
totale.  Les  morceaux  sont  abandonnés  dans  la  vessie  ;  la  mic- 
tion est  chargée  de  leur  expulsion.  Les  points  d'implantation 
sont  ultérieurement  touchés  avec  le  cautère  galvanique  [fig.  76). 
Nitze  a  opéré  ainsi  avec  succès  plusieurs  malades  atteints 
de  tumeurs  de  la  vessie.  Malgré  ces  succès,  je  crois,  comme  je 
l'ai  dit  plus  haut,  que  l'extirpation,  à  l'aide  du  cystoscope  ne 
pourra  être  employée  que  dans  les  tumeurs  diagnostiquées  fran- 
chement bénignes  et  bien  pédiculées.  Les  cystoscopes  opérateurs 
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rendront  encore  des  services  dans  le  traitement  palliatif,  des 
tumeurs  incomplètement  opérées  ;  on  pourra,  en  surveillant 
de  près  le  malade,  enlever  dès  le  début,  ou  cautériser  énergi- 
quement  les  végétations,  néoformées.  Mais  si  la  tumeur  a  paru 
complètement  extirpée  dans  une  première  intervention,  si  le 
cystoscope  montre  une  récidive  une  nouvelle  taille  s'impose. 
Je  crois  de  notre  devoir  d'y  revenir  toutes  les  fois  que  l'espoir 
est  encore  légitime,  d'extirper  toutes  les  parties  malades.  C'est 
en  me  fondant  sur  ces  principes,  que  j'ai  pratiqué  jusqu'à  trois 
opérations  itératives  chez  un  malade  atteint  d'épithélioma  de  la 
vessie. 

Gomme  vous  le  voyez,  messieurs,  j'accorde  une  place  très 
restreinte  à  la  cystoscopie  en  ce  qui  regarde  le  traitement  des 
tumeurs  de  la  vessie  ;  les  nouveaux  perfectionnements  des  ins- 
truments de  Nitze  me  font  cependant  penser  que  nous  pouvons 
soigner  utilement  d'autres  affections  de  cet  organe  à  l'aide  du 
cystoscope,  tout  particulièrement  certaines  cystites  rebelles.  Le 
cathétérisme  cystoscopique  des  uretères  paraît  aussi  destiné  à 
prendre  rang  parmi  les  moyens  de  traitement  qui  devront 
être  employés  dans  les  lésions  uretéro-rénales. 

Pour  le  moment,  la  cystoscopie  constitue  surtout  un  mer- 
veilleux moyen  d'exploration,  son  utilité  est  incontestable  et 
désormais  bien  établie,  dans  le  diagnostic  d'un  grand  nombre 
d'affections  des  voies  urinaires.  Quiconque  veut,  aujourd'hui, 
étudier  avec  fruit  la  chirurgie  urinaire,  doit  apprendre  la  cysto- 
scopie, l'appliquer  à  propos  et  avec  habileté. 
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IMAGES  CYSTOSCOPIQUES  DE  LA.  VESSIE  NORMALE 
par  J.  Albarr.vn 


i.  Col  de  la  vessie,  vu  à  l'aide  du  cystoscope  donl  le  bic  regarde  en  haut.  Au  premier  plan,  on  voit 
un  croissant  foncé,  à  liseré  plus  clair;  au  second  plan,  la  vessie  apparaît  de  couleur  rose  orange. 

2.  Image  normale  du  col  de  la  vessie;  le  croissaut  est  irrégulier  ;  le  liseré  clair  atteint  une  hauteur 
beaucoup  plus  considérable. 

3.  Image  du  col  du  trigone  et  de  l'urètre.  Le  cystoscope  étant  placé  de  manière  à  ce  que  son  prisme 
touche  à  peine  le  col,  et  le  bec  regardant  à  droite,  on  voit:  à  gauche,  un  mince  croissant  sombre 
représentant  le  col;  sur  un  plan  plus  profond  et  en  raccourci,  un  triangle  lumineux,  à  la  pointe  du- 
quel on  entrevoit  l'uretère. 

4.  Orifice  urctéral,  vu  lorsque  le  prisme  du  cystoscope  est  placé  directement  en  face  ;  on  voit  une 
bande  lumineuse  faisant  relief  sur  la  paroi  vésicale  plus  foncée,  et  sur  cette  bande,  la  fente  oblique 
de  l'uretère. 

5.  Orifice  urctéral,  vu  de  côté  au  moment  même  de  l'éjaculation  de  l'urine  rénale.  L'orifice  apparaît 
sur  un  cône  de  soulèvement  dû  à  la  contraction  de  l'uretère. 

6.  Vaisseaux  normaux  de  la  vessie  au  niveau  de  la  paroi  postérieure. 
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TRENTE-CINQUIÈME  LEÇON 

CATHÉTÉRISME    THÉRAPEUTIQUE 

I.  Cathétérisme  évacuateur 

Le  cathétérisme  thérapeutique  comprend  :  l'étude  du  cathétérisme  évacuateur, 
modificateur  et  dilatateur.  Le  cathétérisme  évacuateur  devient  souvent  modifi- 
cateur; le  cathétérisme  dilatateur  est  essentiellement  modificateur. 

II.  Instruments  évacuateurs 

Sondes  flexibles.  —  En  caoutchouc.  —  En  gomme.  —  Droites,  cylindriques,  à 
bout  coupé,  coniques  olivaires,  coudées,  bicoudées,  à  courbure  fixe.  — Sondes 
rigides.  —  Entièrement  métalliques  ou  rendues  fermes  par  un  mandrin.  —  Cou- 
dées ou  courbes.  —  Les  sondes  coudées  ne  sont  de  bons  évacuateurs  que  lors- 
qu'elles sont  volumineuses.  — Les  sondes  courbes  ne  servent  qu'à  l'évacuation. 

—  Elles  doivent  avoir  de  grandes  courbures.  —  Etude  des  grandes  courbures.  — 
Travaux  de  Gély  pour  la  création  d'un  instrument  dont  la  forme  fût  en  harmonie 
avec  celles  du  canal.  —  Il  conclut  à  l'adoption  d'une  courbe  représentée  par 
un  arc  de  0m,12  de  diamètre  et  répondant  au  tiers  du  cercle.  —  Il  propose  0m,13 
pour  les  grands  canaux.  —  Une  courbe  de  0m,10  à  On,,ll  répond  aux  besoins 
de  la  pratique  à  la  condition  d'égaler  le  tiers  de  la  circonférence  du  cercle  et 
d'avoir  jusqu'à  son  extrémité  une  courbure  absolument  régulière.  —  Utilité  des 
instruments  à  grande  courbure  dans  les  cathétérismes  difficiles.  —  Les  instru- 
ments bicoudés  offrent  aussi,  dans  ces  cas,  de  très  précieuses  ressources. 

III.  Choix  d'un  instrument  d'évacuation 

Il  est  déterminé  par  les  résultats  de  l'exploration  du  canal  avec  la  bougie 
olivaire,  qui  établit  le  siège  et  indique  la  nature  de  l'obstacle.  —  1°  Chez  les 
prostatiques.  —  A.  L'explorateur  a  facilement  passé  dans  toutes  les  parties 
du  canal.  —  On  choisit  la  sonde  de  caoutchouc.  —  B.  Le  passage  est  facile  dans 
l'urètre  antérieur,  un  peu  moins  aisé  dans  l'urètre  postérieur.  —  On  choisit, 
encore  la  sonde  en  caoutchouc,  ou  bien  Ton  a  recours  à  une  sonde  béquille  fai- 
blement coudée.  —  C.  Le  canal  antérieur  est  facile,  mais  il  y  a  dans  la  traversée 
de  la  prostate  un  obstacle  latéral  que  l'instrument  contourne  sans  effort.  —  La 
sonde  béquille  à  coudure  faible  et  à  bec  un  peu  allongé  est  l'instrument  de  choix, 
la  sonde  en  caoutchouc  peut  être  utilisée.  —  D.  L'olive  a  buté  sur  un  obstacle  et 
n*a  pu  ni  le  contourner,  ni  le  franchir.  —  La  sonde  en  caoutchouc  ne  passera 
que  par  hasard,  ou  risquera  de  s'enrouler  dans  la  prostate.  —  La  sonde  béquille 
est  l'instrument  de  choix.  —  Sa  coudure  doit  être  prononcée  et  son  bec  court. 

—  E.  Il  n'y  a  aucun  obstacle  dans  toute  l'étendue  du  canal,  mais  ses  parois 
s'écartent  avec  peine.  —  La  sonde  en  caoutchouc  est  contre-indiquée  ;  on  recourt 
aux  sondes  en  gomme  :  béquilles  très  faibles,  cylindriques,  coniques  olivaires.  — 
Degrés  de  la  coudure  et  longueur  du  bec  des  sondes  béquilles  —  L'angle  ne 
doit  pas  être  de  moins  de  25°  et  de  plus  de  40°.  —  La  longueur,  de  10  à  15  milli- 
mètres. —  Elle  ne  peut  être  moindre  de  10;  elle  ne  doit  dépasser  15  que 
lorsque  la  coudure  est  faible. —  2°  Chez  les  rétrécis  en  cas  d'obstacles  dus  au  cul- 
de-sac  du  bulbe  ou  aux  spasmes.  —  En  cas  de  rétrécissement,  la  sonde  bougie 
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conique  olivaire  est  l'instrument  de  choix.  — De  petites  béquilles  peuvent  parfois 
passer.  —  La  sonde  bougie  conique  olivaire  convient  aussi  en  cas  de  spasme.  — 
Pour  vaincre  le  spasme,  comme  pour  éviter  le  cul-de-sac  du  bulbe,  les  instru- 
ments coudés  ou  courbes  rigides,  ou  rendus  tels  par  un  mandrin,  sont  surtout 
indiqués.  —  La  sonde  en  caoutchouc  peut  passer  par  hasard. 

IV.  Manoeuvre  des  instruments  souples 

Instruments  droits  :  sondes  en  caoutchouc,  sondes  en  gomme  cylindriques  et 
sondes  coniques  olivaires.  —  Sondes  béquilles. 

V.  Manoeuvre  des  instruments  rigides 

Cathétérisme  curviligne.  —  Position  du  malade  et  du  chirurgien.  —  Nécessité  de 
diviser  la  manœuvre  en  quatre  temps.  —  Difficultés  du  premier  et  du  quatrième 
temps.  —  Règles  à  suivre  pour  franchir  le  cul-de-sac  du  bulbe  et  accomplir  la 
traversée  de  la  prostate.  —  Tour  de  maître  des  anciens.  —  C'est  une  manœuvre 
aléatoire  et  dangereuse.  —  Comment  on  pourrait  l'utiliser.  —  Grande  importance 
de  l'introduction  du  doigt  dans  le  rectum  pour  favoriser  le  quatrième  temps. 

VI.  Manoeuvre  des  instruments  souples  munis  de  mandrins 

Les  mandrins  doivent  faire  exactement  corps  avec  les  sondes.  —  Mandrins 
courbes  et  mandrins  coudés.  —  Ajutage  conique  mobile. — Manœuvre  du  «  retrait 
partiel  »,  sa  grande  utilité.  —  Comment  on  place  le  mandrin  courbe.  —  Com- 
ment se  place  le  mandrin  coudé.  —  Le  chirurgien  fabrique  à  son  gré  une  sonde 
bicoudée  à  extrémité  souple  et  mobile  avec  le  mandrin  coudé  et  une  sonde 
béquille.  —  Il  en  peut  modifier  la  forme  en  dehors  du  cathétérisme  et  pendant 
qu'il  l'exécute.  —  Manœuvre  de  cet  instrument.  —  Ses  grands  avantages  dans 
les  difficultés  du  quatrième  temps.  —  Les  deux  espèces  de  mandrins  aident 
particulièrement  à  franchir  le  cul-de-sac  du  bulbe  et  à  faire  la  traversée  de  la 
prostate. 

VIL  Moyens  exceptionnels 

Grosses  sondes  en  métal.  —  Sondes  lourdes.  —  Cathétérisme  sur  conducteur.  — 
Cathétérisme  à  la  suite.  —  Combinaison  du  cathétérisme  curviligne  avec  le  ca- 
thétérisme sur  conducteur  et  le  cathétérisme  à  la  suite. 

VIII.  Cathétérisme  dans  le  cas  de  fausses  routes 

Les  fausses  routes  siègent  sur  la  paroi  inférieure,  dans  le  cul-de-sac  du  bulbe 
et  dans  la  prostate.  —  Elles  ajoutent  donc  un  obstacle  traumatique  aux  obs- 
tacles pathologiques. —  Choix  des  instruments.  —  Les  sondes  qui  peuvent  être 
conduites  le  long  de  la  paroi  supérieure  sont  indiquées.  —  L'exploration  parla 
bougie  à  boule  indiquera  parfois  la  possibilité  de  se  servir  de  la  sonde  en  caout- 
chouc ou  des  béquilles  sans  mandrins. 

C'est  presque  toujours  aux  sondes  coudées  sur  mandrin  qu'il  faut  recourir.  Elles 
assurent  le  succès  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.  —  Les  bougies  sont 
contre-indiquées  ;  il  ne  faut  donc  pas  recourir  au  cathétérisme  sur  conducteur  ou 
à  la  suite.  —  Indications  de  la  ponction  hypogastrique  et  de  la  cystostomie.  — 
Dépression  du  cul- de-sac  du  bulbe,  sans  fausse  route. 

IX.  Manoeuvres  exceptionnelles 

Cathétérisme  curviligne  pratiqué  sur  le  sujet  debout.  —  Cathétérisme  avec  les 
sondes  métalliques  droites. 
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Les  instruments  introduits  par  l'urètre  et  menés  jusque  dans 
la  vessie  servent  à  améliorer  ou  à  guérir  les  lésions  de  cet 
organe  ainsi  que  celles  du  canal. 

Ils  évacuent  le  réservoir  urinaire  lorsqu'il  a  perdu  la  faculté 
de  chasser  spontanément  l'urine  qui  s'y  accumule,  —  ils  per- 
mettent de  porter  dans  cette  cavité  évacuée,  des  topiques 
capables  de  modifier  les  caractères  de  son  contenu  ou  les  lésions 
de  ses  parois,  —  ils  contribuent  à  le  débarrasser  de  substances, 
ou  de  corps  étrangers,  qui  l'offensent  et  l'irritent.  Les  instru- 
ments qui  parcourent  le  canal  amplifient  son  calibre  en  le 
dilatant,  —  agissent  sur  sa  vitalité  en  la  modifiant,  —  guérissent 
certaines  de  ses  lésions,  par  une  action  que  l'on  doit  égale- 
ment qualifier  de  modificatrice. 

Pour  faire  d'une  façon  complète  l'histoire  «  du  cathétérisme 
thérapeutique  »,  nous  aurons  donc  à  étudier  :  le  cathétérisme 
évacuateur  et  le  cathétérisme  modificateur. 

Nous  avons  cherché  jusqu'à  présent  à  vous  permettre  d'éta- 
blir le  diagnostic,  de  faire  le  pronostic,  à  vous  mettre  en  mesure 
de  poser  des  indications  ;  nous  devons  maintenant  vous  donner 
les  moyens  d'y  satisfaire.  Une  étude  complète  de  la  thérapeu- 
tique chirurgicale  de  l'appareil  urinaire  est  loin  de  notre  pensée. 
Elle  ne  peut  être  faite  comme  il  convient,  qu'à  propos  de  cha- 
cune des  affections  des  organes  qui  le  composent,  et,  par  consé- 
quent, avec  leur  étude  particulière.  Vous  savez,  du  reste,  que  le 
cathétérisme,  malgrél'étendue  de  ses  ressources  et  la  multiplicité 
de  ses  précieuses  applications,  ne  suffit  pas  à  tout;  mais  vous 
allez  vous  rendre  mieux  compte  de  sa  très  grande  importance 
et  comprendre  :  que  le  rôle  principal  lui  est  le  plus  souvent 
réservé.  Dans  cette  dernière  partie  de  nos  entretiens,  nous 
chercherons  à  définir,  comme  nous  l'avons  fait  jusqu'à  présent, 
les  principes  et  les  règles  qui  sont  utilisables  en  toute  circons- 
tance et  dont  vous  devez  profiter  :  quelle  que  soit  la  nature  des 
interventions  et  le  point  de  l'appareil  urinaire  sur  lequel  vous 
agissez.  Nous  ferons  en  sorte  de  limiter  cette  étude  à  ses  parties 
essentielles,  mais  nous  entrerons  dans  tous  les  détails  néces- 
saires. 


Voies  urinaires.  III.  18 
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CATHETERISME    EVACUATEUR 


Instruments  évacuateurs.  —  L'étude  des  rétentions  d'urine 
nous  a  donné  l'occasion  de  poser  les  indications  du  cathété- 
risme  évacuateur,  d'insister  sur  les  phénomènes  qui  accom- 
pagnent l'évacuation  et  sur  sa  valeur  thérapeutique.  Ce  qu'il 
nous  reste  à  faire,  c'est  :  d'indiquer  les  moyens  de  le  pratiquer, 
d'étudier  les  instruments  et  les  manœuvres  qui  en  assurent  la 
régulière  et  méthodique  exécution. 

C'est  à  l'aide  des  sondes  que  se  pratique  l'évacuation,  mais 
les  bougies  fines  peuvent  aussi  devenir,  dans  cer laines  cir- 
constances, d'excellents  instruments  évacuateurs.  Nous  avons 
insisté  sur  les  services  qu'elles  peuvent  vous  rendre  dans  les 
rétentions  qui  reconnaissent  pour  cause  les  rétrécissements  de 
l'urètre  (t.  I,  p.  151)  ;  nous  n'y  reviendrons  pas  et  nous  nous 
occuperons  seulement  des  sondes. 

Les  instruments  d'évacuation  sont  nécessairement  creux,  ils 
sont  métalliques  ou  non  métalliques  ;  leurs  formes,  leurs 
dimensions,  leurs  courbures,  leur  consistance,  sont  fort  variées. 
Les  uns  et  les  autres  peuvent,  suivant  les  cas,  rendre  des  ser- 
vices ;  il  est  des  circonstances  où  l'instrument  de  métal  sera 
nécessaire  à  la  réussite  d'une  manœuvre  qui  n'a  cependant 
pour  but  que  l'évacuation  de  l'urine.  Mais,  d'une  façon  géné- 
rale, «  la  pratique  nous  apprend  que  les  instruments  non 
métalliques,  ont  des  avantages  incontestables  et  qu'il  convient 
de  leur  accorder,  habituellement,  la  préférence  ». 

Avec  les  instruments  flexibles,  môme  les  plus  doux,  vous 
n'êtes  certainement  pas  complètement  à  l'abri  des  accidents. 
Nous  voyons  trop  souvent  de  graves  lésions, qui  ne  reconnaissent 
pas  d'autre  origine  que  l'emploi  des  sondes  en  gomme,  non 
munies  de  mandrin.  Il  est  cependant  incontestable,  que  la  sou- 
plesse de  l'instrument  est  une  garantie  pour  le  canal  et  que 
des  manœuvres  mal  dirigées,  avec  un  instrument  métallique, 
deviendront  bien  plus  facilement  offensives,  que  celles  qui 
auront  été  maladroitement  conduites,  avec  des  instruments 
non  métalliques. 

La  main  du  chirurgien  est,  en  toute  circonstance,  la  première 
et  la  plus  sûre  de  toutes  les  garanties. 
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Mais,  quelle  que  soit  l'habileté  de  l'opérateur,  le  secours  qui 
lui  vient  d'un  bon  instrument,  bien  approprié  au  cas  particu- 
lier, ne  doit  jamais  être  négligé.  La  douceur  et  la  souplesse 
de  l'instrument  s'ajoutent  à  la  douceur  et  à  la  souplesse  de  la 
main,  pour  éviter  au  canal  ;  non  plus  seulement  les  blessures, 
mais  encore  les  petites  lésions  si  faciles  à  produire  dans  toute 
son  étendue  et,  en  particulier,  dans  une  prostate  vascularisée, 
ramollie,  qui  saigne  sous  le  moindre  contact  ;  petites  lésions 
qui  favorisent  à  si  haut  degré  l'infection  (t.  II,  p.  94).  Ces 
garanties  instrumentales,  vous  les  trouverez  dans  les  instru- 
ments flexibles,  et  par  conséquent,  non  métalliques;  il  est  des 
cas  néanmoins  où  elles  ne  sont  réalisables  que  par  des  instru- 
ments rigides,  convenablement  manœuvres. 

Instruments  flexibles.  —  Ces  instruments  sont  dits  en  gomme 
ou  en  caoutchouc  vulcanisé,  suivant  la  nature  de  leur  tissu.  Le 
tissu  de  gomme  est  constitué  par  une  charpente  de  soie  de  très 
bonne  qualité,  dont  le  tissage  détermine  la  forme  de  la  sonde 
à  construire.  Ce  que  l'on  appelle  la  gomme  est  un  mélange 
siccatif  que  l'on  dépose  couche  par  couche  sur  ce  tissu;  chaque 
couche  est  soumise  à  une  dessiccation  lente  et  régulière. 

La  gomme  et  la  soie  doivent  constituer  un  tout  homogène 
parfaitement  flexible  et  néanmoins  solide.  Les  instruments  de 
cette  nature  ne  sont  cassants  que  lorsqu'ils  sont  mal  fabriqués 
ou  quand  ils  ont  par  trop  vieilli.  Certains  modes  de  fabrication, 
leur  donnent  une  souplesse  vraiment  parfaite.  Cette  qualité 
est  à  rechercher,  un  assez  grand  nombre  de  malades  préfèrent 
les  sondes  dures,  mais  il  n'est  que  bien  peu  de  cas  qui  justifient 
leur  emploi. 

Vous  ne  sauriez  trop  vous  préoccuper  de  la  qualité  des  ins- 
truments que  vous  employez  *.  Il  convient  de  les  vérifier  non 
seulement  en  les  achetant,  mais  chaque  fois  que  vous  vous  en 
servez.  On  ne  saurait  se  douter  si  on  ne  l'a  pas  éprouvé, 
combien,  sous  les  apparences  de  l'état  le  plus  normal,  le  plus 
parfait,  une  sonde  peut  être  friable,  lorsqu'elle  est  de  mau- 
vaise fabrication. 

Les   sondes   en   caoutchouc  vulcanisé,  dites  en  caoutchouc 

1  Les  sondes  doivent  aussi  présenter  des  qualités  qui  permettent  de  faire  une 
bonne  antisepsie  ;  nous  avons  dit  ce  qu'il  était  désirable  de  réaliser  à  cet  égard, 
(p.  9). 
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rouge,  ont  été  introduites  par  Nélaton  dans  la  pratique  chirur- 
gicale, et  c'est  ajuste  titre  qu'elles  sont  désignées  sous  le  nom 
de  ce  grand  chirurgien.  Elles  sont  d'une  flexibilité  absolue  et 
parfaitement  résistantes  quand  elles  sont  de  bonne  fabrication. 
Il  faut  cependant  savoir  «  qu'en  vieillissant  le  caoutchouc 
durcit  »  et  peut  devenir  très  cassant;  il  est  également  friable 
lorsque  le  fabricant  lui  donne  trop  de  consistance.  Méfiez- vous 
du  caoutchouc  lorsqu'il  perd  sa  souplesse,  car  il  perd  en 
même  temps  sa  solidité.  L'huile  modifie  quelque  peu  le  caout- 
chouc; elle  le  fait  gonfler,  si  bien  qu'au  bout  d'un  certain  temps 
une  sonde  numéro  16,  par  exemple,  acquiert  le  numéro  17  ou 
18.  Cet  inconvénient  ne  se  produit  qu'à  la  longue,  et  vous 
pourrez  graisser  les  sondes  de  caoutchouc  avec  de  l'huile  ou 
tout  autre  enduit.  La  glycérine,  que  vous  conseillent  les  fabri- 
cants, est  un  mauvais  moyen  qui  ne  donne  pas  à  l'instrument 
le  glissant  nécessaire  pour  une  pénétration  facile,  mais  la 
vaseline  blanche  constitue  un  excellent  enduit  qui  n'altère  pas 
la  sonde  et  assure  son  glissement.  Mieux  vaut  encore  l'enduit 
soluble  dont  j'ai  donné  la  formule  (p.  50).  Ces  sondes  ont  des- 
parois épaisses,  une  lumière  étroite  et  un  œil  unique  peu  ouvert. 
Elles  ne  sauraient,  à  cet  égard,  être  comparées  aux  instruments 
en  gomme  bien  fabriqués  dont  la  paroi  est  mince  et  souple,  le 
calibre  intérieur  presque  aussi  large  que  celui  d'une  sonde  de 
métal  de  même  numéro,  les  yeux  doubles  et  de  grande  dimen- 
sion. Cela  leur  donne  des  qualités  particulières,  au  point  de 
vue  de  l'évacuation  et  de  l'antisepsie.  Nous  y  avons  déjà  appelé 
l'attention  (p.  8  et  suiv.).  Néanmoins  la  souplesse  absolue  de 
l'instrument  de  caoutchouc  fournit  des  garanties  d'innocuité 
qui  ne  se  retrouvent  clans  aucun  autre.  On  en  a  souvent 
exagéré  l'importance,  mais  elles  sont  réelles.  Il  faut  cependant 
savoir  qu'une  sonde  en  caoutchouc  peut  blesser  le  canal,  notam- 
ment lorsqu'elle  s'y  enroule,  ce  qui  arrive  parfois  dans  le 
cul-de-sac  du  bulbe  et  dans  l'urètre  prostatique. 

Les  instruments  de  caoutchouc  {fig.  41,  p.  10)  sont  droits 
et  cylindriques,  on  en  fabrique  de  coudés  ;  nous  n'avons  pas 
à  attacher  trop  d'importance  à  leur  forme,  «  parce  qu'ils  ne 
peuvent  être  dirigés  ».  Les  instruments  en  gomme  sont  droits, 
coudés  ou  courbés.  Chacune  de  ces  espèces  offre  des  variétés 
qu'il  est  nécessaire  de  connaître. 
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Les  instruments  droits  sont  cylindriques  ou  coniques. 

Les  instruments  cylindriques  droits  ne  doivent  avoir  d'autre 
qualité  que  leur  parfaite  régularité.  Il  y  en  a  deux  variétés. 
Les  uns  (fig.  78,1),  fermés  à  l'une  de  leurs  extrémités,  sont 
munis  d'un  ou  deux  œils  latéraux,  les  autres  sont  ouverts  aux 
deux  bouts.  C'est  ce  que  l'on  appelle  tes 
sondes'  à  bout  coupé  qui  servent  à  opérer 
le  cathétérisme  sur  conducteur  (fig.  78,2). 
Bien  qu'ouvertes  à  leur  extrémité  vésicale, 
elles  doivent,  pour  être  bien  faites,  être 
munies  d'œils  latéraux. 

Les  instruments  coniques  doivent, 
comme  les  bougies  de  même  forme,  être 
munis  d'une  olive  terminale  bien  formée  et 
d'un  col  à  la  fois  souple  et  résistant,  mais 
pas  trop  allongé  (fig.  78,3).  Il  faut,  en  effet, 
que  leur  col  puisse  s'insinuer  sans  accro- 
cher et  servir  de  guide.  Pour  cela,  l'olive 
terminale  est  bien  supérieure  à  la  pointe, 
qui  accroche  si  aisément  et  blesse  les  parois 
de  l'urètre  ;  la  souplesse  et  la  résistance 
du  col  légèrement  allongé,  qui  supporte 
l'olive,  permet  à  cette  partie  de  l'instru- 
ment de  contourner  un  obstacle  ou  de 
s'engager  dans  un  défilé  sans  que  le  chi- 
rurgien coure  le  risque  de  voir  l'extrémité 
de  son  instrument  se  replier  sur  elle-même. 

Les  instruments  coudés  présentent  aussi 
deux  variétés,  vous  avez  les  sondes  à  cou- 
dure  simple,  dites  sondes  béquilles  et  les 
sondes  bicoudées. 

Les  sondes  béquilles  (fig.  79)  sont  les  ins- 
truments qui  vous  rendront  le  plus  de  ser- 
vices, pour  la  bonne  exécution  du  cathétérisme  évacuateur  chez 
les  prostatiques.  C'est  une  des  précieuses  acquisitions  dues  à  la 
chirurgie  française,  àlaquelleletraitementdes  affectionsdes  voies 
urinaires  est,  d'une  façon  générale,  si  redevable.  La  sonde  coudée 
en  gomme  n'est  que  la  reproduction  de  la  sonde  coudée  métal- 
lique, imaginée  par  Mercier,  dès  1836.  La  sonde  exploratrice 
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Fig.  78. 
Sondes  droites. 
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Fie.  79. 

Sonde 
béquille. 


de  cet  auteur  est,  comme  nous  vous  l'avons  dit,  coudée  à  angle 
droit  et  présente  un  talon  à  forte  saillie.  Les  sondes  béquilles 
doivent,  au  contraire,  présenter  «  un  talon  adouci  et  émoussé  ». 
Pour  arriver  à  ce  résultat,  il  suffit  que  la  coudure  de  l'instru- 
ment soit  établie  à  angle  obtus.  D'après  Mercier,  «  le  bec  dé- 
cès sondes  ne  doit  pas  avoir  plus  de  10 
à  12  millimètres  de  longueur  ».  11  faut  qu'il 
fasse,  avec  la  tige,  «  un  angle  de  30  degrés  », 
ce  qui  n'empêche  pas,  ajoute  avec  raison  ce 
chirurgien  si  compétent,  «  d'en  faire  angles 
plus  ou  moins  ouverts  ».  En  pratique  il  est, 
en  effet,  utile  d'avoir  à  sa  disposition  «  des 
becs  de  forme,  de  longueur  et  d'inclinaison 
un  peu  différentes  ».  Cependant,  la  fabrica- 
tion, souvent  très  défectueuse  à  cet  égard,  se 
livre  à  des  écarts  beaucoup  trop  considérables 
et  s'éloigne  avec  un  laisser-aller  fantaisiste, 
de  la  forme-type  que  nous  venons  de  rappeler. 
Ne  négligez  pas  de  vérifier  la  forme  du  bec 
des  sondes  béquilles  et  rappelez  aux  fabri- 
cants :  comment  ils  doivent  le  construire. 

Les  sondes  bicoudées  (fig.  80),  que  nous 
devons  également  à  Mercier,  diffèrent  des 
précédentes  parce  qu'elles  ont  un  second 
coude  placé  à  quelques  centimètres  en  arrière 
du  premier.  Ce  second  coude  surélève,  pour 
ainsi .  dire ,  l'extrémité  vésicale  de 
l'instrument  et  l'oblige  à  se  porter 
forcément  en  haut.  La  sonde  bicoudée 
rend  de  très  grands  services  dans  les 
cas  difficiles,  elle  s'adapte  très  bien  à 
la  forme  du  canal  prostatique,  modifié 
par  l'hypertrophie  totale  des  trois  lobes.  Vous  observerez  sou- 
vent que  les  sondes  coudées  simples,  qui  ont  longtemps  servi 
ou  qui  ont  séjourné  à  demeure,  prennent  une  forme  qui  rap- 
pelle beaucoup  celle  des  instruments  bicoudés.  Les  sondes 
coudées  et  les  bicoudées  ont  un  œil  sur  la  partie  coudée  (fig.  80 
et  82;  ;  un  autre  œil  est  ménagé  sur  l'extrémité  de  la  partie 
rectiligne  de  l'instrument,  immédiatement  en  avant  du  coude 


Fig.  80 
Sonde  bicoudée. 
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(fig.  77).  Les  malades  et  parfois  les  chirurgiens  préfèrent  les 
sondes  à  un  seul  œil  ;  l'on  en  a  fait  construire  avec  une  ouver- 
ture unique  située  sur  la  concavité  du  coude.  On  admet  théori- 
quement, que  l'œil  de  la  sonde  peut  présenter  au  canal  une 
partie  moins  douce  et  c'est  pour  cela  que  les  sondes  à  un  seul 
œil  sont  souvent  préférées.  A  notre  avis,  c'est  à  tort,  car  il 
faut  avant  tout  ne  pas  oublier  que  ce  sont  des  instruments 
d'évacuation  et  de  lavage;  en  principe  les  sondes  à  deux  yeux 
sont  préférables.  On  les  choisit  grands  et  lisses  sur  les  bords. 

Les  sondes  béquilles  et  les  sondes  bicoudées  peuvent  être 
extemporanément  construites  par  le  chirurgien  ;  il  en  est  de 
même  des  sondes  courbes,  dont  nous  allons  parler.  Il  suffit  pour 
cela  d'introduire  dans  une  sonde  cylindrique  droite  un  mandrin 
déforme  appropriée.  Mais  l'introduction  du  mandrin  a  précisé- 
ment pour  résultat,  de  transformer  l'instrument  souple  en  ins- 
trument rigide.  Il  ne  change  pas  seulement  sa  forme,  il' lui 
enlève  les  qualités  particulières  qui  le  recommandent  et  modi- 
fient complètement  sa  manœuvre.  L'usage  du  mandrin  rend 
de  véritables  services  ;  mais  les  instruments  munis  de  mandrins, 
diffèrent  trop  de  ceux  que  le  fabricant  vous  livre  avec  une  cour- 
bure fixe,  pour  qu'il  ne  soit  pas  nécessaire  de  les  étudier  iso- 
lément. 

Les  sondes  courbes  non  métalliques  reçoivent  habituellement 
le  nom  de  sondes  à  courbures  fixes.  Elles  sont  cylindriques,  ou 
coniques  à  extrémité  olivaire.  Les  courbures  fournies  par  les 
fabricants  sont  fort  variables.  Ce  sont  de  très  médiocres  instru- 
ments, d'un  usage  infiniment  moins  sûr  que  les  sondes  coudées 
ou  bicoudées.  J'ai  depuis  longtemps  renoncé  à  m'en  servir. 
Comme  les  sondes  béquilles,  ces  instruments  sont  souples  jus- 
qu'à leur  courbure,  où  se  trouve  le  point  fixe,  leur  extrémité  peut 
rester  flexible.  Nous  aurons  bientôt  à  nous  expliquer  sur  la  ques- 
tion des  courbures,  lorsque  nous  vous  parlerons  des  sondes  «  à 
courbures  véritablement  fixes  »,  c'est-à-dire  des  sondes  métal- 
liques. Nous  nous  contenterons  à  présent  de  dire  que  les  sondes 
non  métalliques,  dites  à  courbure  fixe,  ne  gardent  bien  leur 
forme  que  lorsque  la  courbe,  très  peu  étendue,  ne  s'éloigne  pas 
trop  des  dimensions  de  la  sonde  coudée.  C'est  donc  en  arrondis- 
sant complètement  le  talon  et  en  allongeant  un  peu  le  bec,  en 
doublant  tout  au  plus  sa  longueur,  que  l'on  peut  fabriquer  des 
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sondes  en  gomme  avec  une  courbure  suffisamment  fixe,  capable 
de  suppléer  les  sondes  coudées  ou  bicoudées.  Pour  peu  que  la 
courbure  des  fabricants  ait  une  certaine  étendue,  soyez  certains 
que  l'extrémité  sera  rectiligne  ou  à  peu  près  ;  elle  ne  corres- 
pondra pas  à  l'axe  de  courbure,  ce  qui  vous  fournira  un  mau- 
vais instrument.  De  fait,  les  sondes  souples  «  à  coudure  » 
sont  les  seules  que  la  pratique  permette  de  recommander. 

Le  chirurgien  ou  le  malade  peuvent  imprimer  des  courbures 
aux  instruments  en  gomme,  mais  elles  n'ont  de  fixité  que 
lorsqu'elles  ont  été  préparées  longtemps  à  l'avance  et  encore, 
cette  fixité  est-elle  tout  à  fait  temporaire.  Les  sondes  parfai- 
tement flexibles  sont  en  vain  placées  pendant  des  semaines 
sur  un  mandrin  courbe  ou  dans  une  boîte  ronde.  Les  sondes 
moins  parfaites  que  nous  fournit  la  fabrication  anglaise,  ou  les 
moins  souples  de  nos  sondes  françaises,  sont  au  contraire  sus- 
ceptibles de  prendre  une  forme  régulière,  qu'elles  garderont 
suffisamment,  pour  avoir  le  temps  d'accomplir  la  manœuvre  du 
cathétérisme.  Vous  devez  alors  chercher  à  obtenir  les  grandes 
courbures  et  placer  dans  la  sonde  un  mandrin  courbé,  même 
au-delà  du  nécessaire.  Le  modèle  le  plus  grand  des  courbes  de 
Gély  vous  donne  un  moule  parfait  que  vous  pouvez  utiliser,  soit 
sous  forme  d'étui  métallique,  soit  sous  forme  de  mandrin,  pour 
les  cas  où  les  instruments  coudés  ne  vous  fourniront  pas  les 
ressources  nécessaires. 

Instruments  rigides.  —  Les  instruments  rigides  sont  en  général 
«  métalliques  ».  ;  l'argent  est  le  métal  qui  permet  la  meil- 
leure fabrication,  mais  les  instruments  souples  peuvent  être 
rendus  rigides  «  par  l'introduction  de  mandrins  en  métal  [  ». 

Les  instruments  métalliques  peuvent  être  droits,  coudés 
ou  courbes.  Les  instruments  métalliques  droits,  sont  destinés 
à  permettre  certaines  manœuvres  intravésicales,  que  l'adoption 
des  instruments  coudés  a  fait  justement  abandonner.  Ce  n'est 
pas  avec  de  pareils   instruments  que  vous  songerez  à  évacuer 

1  Les  accoucheurs  ont  fait  construire  et  emploient  des  sondes  «  en  verre  s-, 
pour  évacuer  la  vessie  pendant  ou  après  l'accouchement  ;  ces  instruments  ont 
l'avantage  d'être  facilement  stérilisés  et  maintenus  à  l'état  stérile.  Mais  l'on  est 
obligé,  pour  qu'ils  ne  soient  pas  trop  friables,  de  leur  faire  des  parois  épaisses: 
leur  calibre  intérieur  est  donc  toujours  faible;  pour  les  mêmes  raisons  on  ne 
leur  fait  qu'un  seul  œil. 
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l'urine  ;  aussi  aurions-nous  pu  nous  dispenser  de  vous  en  parler, 
si  Bigelow  (de  Boston),  n'avait  donné  la  préférence  à  la  forme 
droite,  pour  son  tube  évacuateur  des  graviers.  Nous  ne  négli- 
gerons donc  pas  l'occasion  de  vous  indiquer  les  règles  de  l'in- 
troduction des  instruments  droits.  Nous  n'aurons  pas  à  revenir 
sur  celles  des  instruments  métalliques  coudés  ;  nous  les  avons 
longuement  étudiées,  et  vous  savez  que  ce  sont  des  instruments 
qui  permettent  l'exploration  de  la  vessie  on  les  manœuvres 
de  la  lithotritie. 

Les  instruments  métalliques  coudés  ne  sont  de  bons  évacua- 
teurs  que  s'ils  sont  volumineux.  La  petite  et  brusque  cour- 
bure permet  des  manœuvres  si  précises  qu'elle  pourra  être 
utilisée  pour  certains  cathétérismes  difficiles.  Les  instruments 
de  métal  sont  alors  les  moyens  de  choix.  Vous  pourrez,  en 
adaptant  un  mandrin  coudé  à  une  sonde  cylindrique  en  gomme, 
ou  à  une  sonde  béquille,  vous  assurer,  en  partie,  les  avantages 
de  la  sonde  coudée  au  point  de  vue  de  la  manœuvre  et  conserver 
ceux  que  vous  donnent  les  sondes  flexibles  pour  l'évacuation. 

Les  sondes  métalliques  courbes,  au  contraire,  sont  des  ins- 
truments d'évacuation  :  c'est  le  seul  rôle  qui  leur  soit  réservé 
depuis  l'introduction  dans  la  pratique  des  explorateurs  métal- 
liques coudés.  Ce  rôle  est  lui-même  tout  à  fait  restreint.  Nous 
vous  l'avons  déjà  dit,  il  importe  cependant  qu'il  soit  nettement 
défini.  Il  est  pour  cela  nécessaire  de  s'occuper  de  leur  courbure 
et  d'étudier  les  règles  de  leur  introduction.  Cela  est  loin  d'être 
inutile.  Si  l'on  ne  se  sert  qu'exceptionnellement  de  sondes 
courbes  métalliques,  on  fait  fréquemment  usage  des  sondes 
souples  montées  sur  des  mandrins  à  grande  courbure  et  l'on  a 
journellement  recours  aux  instruments  métalliques  courbes 
et  pleins  connus  sous  le  nom  de  «  Beniqués  »  qui  est  celui  de 
leur  auteur. 

Étude  des  grandes  courbures .  —  Aucun  auteur  n'a  abordé  cette 
question  avec  plus  de  sagacité  et  de  science  que  l'un  de  nos 
premiers  maîtres  en  chirurgie,  Gély,  de  Nantes.  Dans  un  très 
important  mémoire  que  l'auteur,  gravement  atteint  dans  sa 
santé,  nous  avait  chargé  de  publier,  et  qui  n'a  paru  que  quelques 
mois  après  sa  mort  (1861),  le  chirurgien  de  l'Hôtel-Dieu  de 
Nantes   reprend,  dès  son  origine,  l'histoire  du  cathétérisme. 
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Il  consacre  à  l'élude  du  câthétérisme  curviligne  et  à  l'emploi 
d'une  nouvelle  sonde  dans  le  câthétérisme  évacuateur,  toutes 
les  ressources  d'une  érudition  et  d'une  expérience  excep- 
tionnelles. Comme  tous  les  chirurgiens  très  habiles,  Gély  avait 
conscience  des  difficultés  que  peut  offrir  la  pratique  de  l'art 
et  s'en  préoccupait  grandement.  Plus  que  personne,  il  aurait 
eu  le  droit  de  se  fier  à  la  dextérité  remarquable  de  sa  main  ; 
mais  il  savait  combien  il  importe  que  la  main  la  plus  habile, 
soit  aidée  par  un  bon  instrument  et  conduite  par  un  cerveau 
instruit  et  attentif. 

Après  avoir  démontré  que,  si  les  auteurs  sont  d'accord  pour 
indiquer  la  possibilité  de  nombreuses  entraves  à  la  marche  de 
la  sonde,  ils  diffèrent  complètement  lorsqu'ils  veulent  indiquer 
la  nature  et  la  situation  des  obstacles  et  donner  :  les  moyens 
de  les  vaincre.  Gély  cherche  la  raison  de  cette  insuffisance 
de  l'art.  Il  se  demande  si  elle  n'est  pas  simplement  la  consé- 
quence d'un  défaut  d'harmonie  entre  la  forme  de  la  sonde  et 
celle  du  canal.  C'est  à  établir  cette  concordance  que  tendent 
tousses  efforts. 

Nous  n'avons  pas  besoin  de  vous  rappeler  que  l'harmonie 
entre  la  forme  du  canal  et  celle  de  l'instrument  n'est  pas  la  con- 
dition nécessaire  du  câthétérisme.  Le  canal,  fort  heureusement, 
se  prête  aux  exigences  de  la  pratique  ;  «  il  se  laisse  faire  »  et 
reçoit  des  instruments  de  formes  très  variées.  On  ne  peut  donc 
pas  s'étonner  que  Tonne  soit  pas  toujours  préoccupé  de  se  confor- 
mer absolument  aux  données  de  l'anatomie,  lorsqu'il  s'est  agi 
de  créer  des  instruments,  et  que  la  courbure  des  sondes,  en 
particulier,  varie  de  telle  sorte  que  l'on  ait  pu  accuser  le 
caprice  des  chirurgiens  d'avoir  favorisé  cette  sorte  d'anarchie. 

En  réagissant  contre  cet  état  de  choses,  Gély  se  garde  bien  de 
déclarer,  qu'en  dehors  de  l'harmonie  du  canal  et  de  la  sonde,  il 
n'y  ait  pas  de  salut  pour  le  malade.  Mais  il  établit  très  péremp- 
toirement que,  dans  les  conditions  pathologiques  créées  par 
les  déformations  de  la  prostate,  il  ne  peut  plus  être  indifférent 
de  rien  livrer  au  hasard,  ni  même  de  se  confier  à  la  seule  habi- 
leté de  la  main. 

Sans  doute  l'urètre  se  prête  à  ce  que  l'on  peut  appeler  la 
déformation  chirurgicale  ;  il  la  subit,  de  bonne  grâce,  quand 
il  se  porte  bien.  Mais  cette  déformation   ne  saurait  s'accom- 
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plir  sans  tiraillements  ni  sans  pressions.  Et  s'il  est  possible,  s'il 
est  nécessaire  d'imposer  aux  organes  ces  tiraillements  et  ces 
pressions,  pour  aboutir  à  un  but  thérapeutique,  qui  a  le  plus 
souvent  pour  objectif  une  manœuvre  intravésicale,  l'on  doit 
se  demander  s'il  est  légitime  de  soumettre  à  ces  épreuves 
un  urètre  déformé,  alors  qu'aux  difficultés  créées  par  les 
déformations,  se  joint  l'état  de  souffrance  et  l'éréthisme,  qui 
accompagnent  la  rétention  d'urine  ?  La  contraction  exagérée 
des  muscles  du  plancher  périnéal,  de  l'appareil  musculaire  de 
l'urètre,  la  congestion  intense  de  la  prostate,  changent  singu- 
lièrement les  conditions  dans  lesquelles  le  chirurgien  est 
appelé  à  agir.  Si  Ton  peut  imposer  sans  trop  de  difficultés 
et  d'inconvénients  la  «  déformation  chirurgicale  »  à  un  urètre 
pathologiquement  modifié,  «  lorsque  l'on  agit  en  plein  calme 
vésical  »,  il  n'en  est  certainement  plus  de  même,  lorsque  le 
malade  est  en  lutte  contre  une  rétention  aiguë. 

C'est  pour  ces  raisons,  que  la  pratique  démontre  avec  tant 
d'évidence  la  supériorité  d'instruments  flexibles  qui  s'accom- 
modent aux  inflexions  du  canal,  ou  dont  la  forme  s'harmonise 
avec  la  sienne.  Ils  ne  lui  demandent  «  que  le  passage  »,  sans 
exiger  des  modifications  destinées  à  assurer  leur  chemine- 
ment. Malgré  leur  souplesse  et  quelquefois  même  à  cause  de 
leur  souplesse,  les  instruments  non  métalliques  qui  ne  sont 
pas  munis  de  mandrin,  sont  arrêtés,  et  le  praticien  se  trouve  en 
présence  de  toutes  les  difficultés  et  de  tous  les  dangers  du 
cathétérisme  évacuateur.  Lorsque  l'on  cherche  à  résoudre  de 
semblables  problèmes  de  pratique,  on  ne  saurait  trop  s'en- 
tourer de  tout  ce  qui  peut  efficacement,  venir  en  aide.  Or, 
la  question  de  la  courbure  des  instruments  rigides,  que  ce  soit 
des  mandrins  ou  des  sondes,  se  présente  alors  en  première 
ligne.  La  «  concordance  »,  aussi  parfaite  que  possible  entre 
l'urètre  et  eux,  est  la  condition  nécessaire.  Une  sonde  de  forme 
bien  appropriée  permettra  à  la  main  d'un  chirurgien  habile, 
de  manœuvrer  de  façon  à  pénétrer  dans  la  vessie,  sans  avoir 
violenté  ni  blessé  le  canal  qu'il  faut  si  délicatement  parcourir. 

Gély  a  conclu  d'une  étude  anatomique  et  clinique  approfon- 
die, que  la  partie  postérieure  de  la  courbe  urétrale  se  rappor- 
tant à  une  circonférence  de  12  centimètres  de  diamètre,  tandis 
que  la  partie  antérieure  moins  concave,  appartient  à  un  plus 
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grand  cercle.  Il  a  fait  voir  que  l'on  pouvait,  sans  inconvénient, 
négliger  la  forme  spéciale  de  la  première  partie  de  la  cour- 
bure qui  est  la  plus  souple  et  la  plus  mobile  et  prendre,  pour 
base  de  la  disposition  à  donner  à  la  sonde,  la  courbe  habi- 
tuelle de  la  partie  profonde  et  fixe  de  l'urètre.  Il  arrive  donc  à 
admettre  :  que  la  sonde  évacuatrice  devra  présenter  un  arc 
emprunté  à  un  cercle  de  12  centimètres  de  diamètre.  Mais 
pour  que  cet  arc  ait  une  suffisante  longueur,  pour  occuper  à 
la  fois  les  deux  parties  de  la  courbure  et  avoir  en  même  temps 
une  partie  de  son  extrémité  engagée  dans  la  vessie:  il  devra 
représenter  assez  exactement  le  tiers  du  cercle.  C'est  d'après 
ces  données  qu'il  fit  construire  sa  sonde. 

Cette  sonde,  que  Gély  qualifie  de  nouvelle,  existait  déjà,  et 
c'est  lui-même  qui  nous  l'apprend  en  décrivant  la  sonde  d'Amus- 
sat  :  «  dite  des  vieillards  ».  Elle  se  rapproche  sensiblement 
du  1/3  d'un  cercle  de  12  centimètres  de  diamètre  ;  celle  du  chi- 
rurgien de  Nantes  représente  exactement  ces  dimensions  et  cette 
forme.  Mais  si  Gély  indique  et  reconnaît  lui-même  qu'il  a  été 
devancé,  puisque  la  pratique  avait  révélé  les  avantages  de 
cette  courbure,  il  lui  reste  un  grand  et  incontestable  mérite. 
Il  nous  a  révélé  les  conditions  qui  assurent  la  bonne  cons- 
truction des  sondes  et  qui  permettent  de  triompher  métho- 
diquement des  difficultés  du  cathétérisme  évacuateur,  grâce 
aux  grandes  courbures. 

Au  point  de  vue  de  la  manœuvre,  la  réforme  proposée  par 
Gély  ne  permet  pas  seulement  «  la  réalisation  du  mécanisme  de 
deux  arcs  de  même  forme,  glissant  facilement  l'un  sur  l'autre», 
«lie  assure  la  possibilité  de  conduire  l'instrument  le  long  de 
la  paroi  supérieure.  A  notre  avis,  c'est  l'un  de  ses  précieux 
avantages. 

Vous  ne  l'avez  pas  oublié,  la  paroi  supérieure  représente 
et  conserve  la  forme  normale  de  l'urètre.  Gély  n'a  pu 
manquer,  dans  sa  consciencieuse  étude,  d'opposer  la  forme 
irrégulière  et  changeante  de  la  paroi  inférieure,  à  la  forme 
régulière  et  immuable  de  la  paroi  opposée  l.  Mais  il  s'est 
préoccupé  de  déterminer  l'axe  du  canal  et  il  l'a  mesuré  en 
se  plaçant  à  égale   distance  des    deux    parois.   Cependant,  le 

1  Voy.  t.  II,  f,çj.  36,  p.  304. 
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canal  n'a  pas  de  cavité  ou  du  moins  il  n'a  qu'une  cavité  vir- 
tuelle qui  se  forme  sous  la  pression  de  la  colonne  urinaire  ou 
sous  celle  de  l'instrument.  L'instrument  a  toujours  besoin 
d'être  appuyé.  Il  ne  voyage  pas  dans  le  vide,  mais  au  contact 
des  parois  ;  selon  qu'il  prend  ,  son  point  d'appui  plus  forte- 
ment sur  l'une  ou  sur  l'autre,  il  est  conduit  par  celle  avec 
laquelle  il  est  le  plus  intimement  au  contact.  C'est  la  paroi 
supérieure  de  l'instrument  qui  glisse  le  long  de  la  paroi  supé- 
rieure du  canal  dans  le  cathétérisme  curviligne.  L'axe  de  cour- 
bure de  cette  paroi,  doit  par  conséquent  déterminer  l'axe  de 
courbure  de  l'instrument,  pour  qu'une  concordance  exacte 
s'établisse  entre  les  deux  arcs  de  même  forme,  qui  glissent  l'un 
sur  l'autre. 

Lorsque  le  canal  se  déforme  sous  l'influence  des  progrès  de 
l'âge,  vous  savez  que  la  paroi  inférieure  seule  se  modifie, 
A  la  terminaison  de  l'urètre  antérieur,  c'est  le  cul-de-sac  du 
bulbe  qui  se  creuse  ;  à  la  terminaison  de  la  région  prostatique, 
c'est  ce  que  l'on  peut  aussi  appeler  le  cul-de-sac  de  la 
prostate  ;  c'est,  encore  le  coude  accentué  dû  au  dévelop- 
pement du  lobe  moyen.  A  toutes  ces  modifications  de  forme, 
de  longueur,  de  largeur,  la  paroi  supérieure  demeure  indiffé- 
rente. Elle  peut,  sans  hyperbole,  être  comparée  à  un  pont  jeté 
sur  les  obstacles  semés  le  long  de  la  paroi  inférieure. 

Posséder  «  l'instrument  »  et  connaître  la  «  manœuvre  »,  qui 
permettent  de  marcher  d'un  pas  égal  et  sûr,  le  long  de  cette 
voie  conductrice,  constitue  un  avantage  aussi  favorable  au 
malade  qu'au  chirurgien. 

Il  ne  faut  pas  croire,  en  effet,  qu'il  dépend  absolument  de 
l'habileté  de  la  main,  de  toujours  bien  suivre  la  paroi  supé- 
rieure. Sans  doute,  la  direction  imprimée  est  pour  beaucoup 
dans  le  succès,  de  cette  manœuvre  opératoire.  Mais  sans  un 
instrument  de  forme  appropriée,  toute  l'habileté  du  chirur- 
gien pourra  être  mise  en  œuvre  en  pure  perte,  ou  n'aboutir  au 
succès,  qu'en  froissant  ou  même  en  blessant  la  paroi  infé- 
rieure du  canal.  Elle  courra  grand  risque  d'être  complè- 
tement en  défaut  avec  ces  instruments  prétendus  courbes, 
dans  lesquels  «  l'extrémité  de  la  sonde  ne  concorde  pas  avec 
l'axe  de  courbure  de  son  talon  ».  Regardez  :  elle  forme  une 
ligne  plus  ou  moins  droite  à  l'extrémité  de  la  courbe. 
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Ces  instruments  défectueux  vous  seront  couramment  offerts 
sous  forme  de  sondes  ou  de  mandrins.  Le  plus  grand  arbitraire 
règne  dans  leur  fabrication,  faute  de  règles  précises.  Elles 
sont  pourtant  formulées,  et  Chopart  voulait  déjà,  par  exemple: 
«  que  la  courbure,  née  insensiblement  de  la  partie  droite  de  la 
sonde,  s'étendît  jusqu'au  bec  inclusivement  ».  Il  faut,  en  effet, 
que  la  courbure  soit  égale  et  régulière  dans  toute  son  étendue, 
que  toutes  ses  parties  «  soient  incurvées  au  même  degré  ». 
C'est  à  cette  condition,  que  vous  pourrez  avec  sécurité  et  avec 
succès,  diriger  votre  instrument  au  contact  de  la  paroi  supé- 
rieure et  l'y  maintenir.  S'il  fallait  déroger  à  cette  règle,  ce 
serait  «  en  exagérant  la  courbure  de  l'extrémité  »,  pour  la 
relever  en  la  portant  un  peu  plus  en   haut. 

Les  instruments  de  Gély  nous  ont  souvent  permis  de  péné- 
trer dans  la  vessie,  dans  les  cas  de  grande  déformation  de  la 
région  prostatique  de  l'urètre.  Nous  devons  cependant  recon- 
naître, que  c'est  plutôt  en  nous  tenant  «  en  deçà  »,  qu'en  allant 
«  au-delà  »  de  la  courbure  mesurée  par  l'arc  de  cercle  de  12  cen- 
timètres de  diamètre.  Gély  a  cependant  proposé  pour  les  grands 
canaux  une  sonde  dont  la  courbe  répondait  à  une  circonférence 
de  13  centimètres  de  diamètre.  Il  réserve,  pour  les  moyens 
canaux,  des  courbes  de  11  et  12  centimètres  de  diamètre,  il 
permet,  pour  les  petits  canaux,  de  ne  se  servir  que  de  10  centi- 
mètres. 

Gély,  en  mesurant  l'axe  du  canal  et  non  l'axe  de  la  paroi 
supérieure  a,  par  cela  môme,  un  peu  exagéré  ce  qu'il  croit 
être  la  courbe  normale  de  la  portion  fixe  de  l'urètre  ;  aussi 
a-t-il  été  amené,  par  la  pratique,  à  diminuer  son  rayon  de 
courbure.  Il  croit,  il  est  vrai,  que  la  courbure  doit  être  pro- 
portionnée au  développement  des  organes  génitaux  et  trouve 
une  relation  entre  ce  développement  et  la  taille  des  malades. 
Il  est  certain  qu'en  pratique  vous  trouverez  des  différences 
sensibles  sur  la  longueur  de  l'urètre,  mais  vous  savez  qu'elles 
portent  exclusivement  —  au  moins  pour  les  différences  patho- 
logiques qui  doivent  surtout  nous  occuper  —  sur  la  paroi 
inférieure.  Vous  n'avez  donc  pas  à  en  tenir  un  compte  rigou- 
reux, pour  la  confection  d'instruments  qui,  en  s'adaptant  «  à  la 
paroi  supérieure  »,  suivent  le  chemin  «  le  plus  court  »  pour 
arriver  à  la  vessie. 
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Dans  les  cas  difficiles,  alors  que  vous  aurez  échoué  avec  les 
sondes  coudées  et  bicoudées,  nous  vous  engageons  à  recourir 
à  une  courbure  de  Gély,  ou  du  moins  à  ses  moyennes  cour- 
bures. Dans  les  cas  où,  sans  être  difficile,  le  cathétérisme 
évacuateur  s'accomplit  cependant  mieux  avec  une  sonde  métal- 
lique ou  un  mandrin  qu'avec  une  sonde  flexible,  «la  courbe 
qui  répond  à  une  circonférence  de  10  centimètres  de  diamètre 
est  certainement  suffisante  »,  à  la  condition  que  la  courbe 
soit  régulière  et  égale  au  tiers  de  la  circonférence. 

Pour  la  fabrication  des  sondes,  «  la  longueur  de  la 
courbe  a  la  môme  importance  que  sa  profondeur  ».  En 
réclamant  ces  conditions  et  en  exigeant  que  la  courbe  soit 
régulière  dans  toute  son  étendue,  vous  aurez  de  bons 
instruments. 

Sur  les  deux  préparations  anatomiques  que  nous  avons  prises 
pour  type  (t.  II,  p.  302),  vous  avez  vu  que,  malgré  la 
différence  très  considérable  des  diamètres  de  la  courbure,  leur 
longueur  est  égale  au  tiers  de  la  circonférence  où  elles  sont 
inscrites.  Si  la  courbe  de  votre  instrument  «  n'a  pas  une 
longueur  suffisante  »  pour  que  le  dégagement  à  travers  le  col 
se  fasse  de  lui-même,  vous  serez  obligés  à  une  manœuvre 
d'abaissement  et  de  propulsion  combinés,  pendant  laquelle 
vous  pouvez  abandonner  la  paroi  conductrice  pour  heurter 
la  paroi  inférieure  et  y  être  arrêtés. 

C'est  ce  qui  pourra,  par  exemple,  vous  arriver  avec  un  ins- 
trument dont  l'introduction  est,  en  général,  régulière  et  facile. 
La  sonde  courbe  à  évacuation,  dont  on  a  fait  longtemps  usage 
pour  la  lithotritie,  a  une  courbure  dont  le  diamètre  répond  à 
une  circonférence  de  53  millimètres  de  rayon.  Cela  vous  donne 
donc  un  diamètre  de  10  à  11  centimètres  et  réalise  un  très  bon 
degré  de  courbure.  Mais  la  longueur  de  cette  courbe  ne 
mesure  que  «  le  quart  de  la  circonférence  ».  Il  y  a  à  cela  des 
avantages,  au  point  de  vue  de  l'évacuation  mais,  par  contre, 
des  difficultés  d'introduction  quand  la  prostate  est  volumineuse. 

Les  bougies  métalliques  dites  «  Béniqué  »,  du  nom  de  leur 
auteur,  ont  46  millimètres  de  rayon  dans  leur  courbe,  soit 
un  diamètre  d'un  peu  plus  de  9  centimètres.  La  longueur  de 
cette  courbure  dépasse  notablement  le  quart  de  la  circonfé- 
rence, sans  en  atteindre  le  tiers.   Vous   savez  que  ces  instru- 
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ments  parcourent  avec  une  admirable  facilité  la  plupart  des 
canaux  chez  les  hommes  d'âge  moyen  ;  malgré  que  leur  cour- 
bure soit  peu  profonde,  ils  vous  permettront,  grâce  à  sa  lon- 
gueur, de  franchir  des  obstacles  prostatiques.  Ils  ne  vous 
mettront  cependant  pas  à  l'abri  d'échecs  lorsque  l'hypertro- 
phie est  très  prononcée. 

A  plus  forte  raison,  devrez-vous  vous  tenir  en  méfiance 
contre  la  sonde  de  trousse,  lorsque  vous  avez  affaire  à  une 
rétention  d'urine  chez  un  prostatique.  Afin,  sans  doute,  de 
pouvoir  être  commodément  placée  dans  le  portefeuille,  cette 
sonde  n'a  que  8  centimètres  de  diamètre  dans  sa  courbure,  et 
cette  courbure  ne  mesure  même  pas  le  quart  de  la  circonférence 
dans  laquelle  elle  est  inscrite.  Aussi  a-t-elle,  à  juste  titre,  la 
réputation  d'être  un  mauvais  instrument.  Sa  défectuosité  tient, 
à  notre  avis,  plus  encore  au  manque  de  longueur  de  sa  cour- 
bure, qu'à  son  peu  de  profondeur.  Avec  une  prostate  volumi- 
neuse, on  est  exposé  à  un  échec  ou  à  faire  fausse  route. 

C'est,  en  effet,  à  propos  de  la  rétention  d'urine  des  vieillards 
que  les  questions  d'instrument  ont  une  importance  capitale. 
A  propos  de  la  courbe  des  sondes  métalliques,  nous  pouvons 
conclure  en  disant,  «  qu'il  faut  une  courbure  moyenne  répon- 
dant à  une  circonférence  de  10  à  11  centimètres  de  diamètre» 
dont  la  longueur  égale  le  tiers  de  cette  circonférence  ».  Nous 
répétons  encore  une  fois,  «  que  la  courbe  des  instruments 
doit  être  régulière  jusqu'à  leur  extrémité.  Si  une  dérogation  à 
cette  règle  pouvait  être  admise,  ce  serait,  nous  l'avons  dit, 
pour  que  le  bec  de  la  sonde  fût  un  peu  relevé  ;  dans  aucun 
cas  il  n'y  a  avantage  à  l'abaisser. 

Nous  vous  avons  longuement  entretenus  de  la  question  de 
la  courbure  des  instruments  métalliques,  et  cependant  nous 
vous  avons  avertis  qu'en  somme,  ce  n'était  pas  aux  instru- 
ments rigides,  que  vous  auriez  le  plus  souvent  recours  pour 
mener  à  bien  le  cathétérisme  évacuateur.  Mais  il  suffit  que 
ces  cas,  peu  nombreux,  représentent  les  cas  les  plus  difficiles 
et  partant  les  cas  dangereux,  pour  que  notre  insistance  soit 
pleinement  justifiée.  C'est  afin  de  ne  pas  scinder,  ce  qui  a 
trait  à  ce  point  capital  de  pratique  chirurgicale,  que  nous 
allons  parler  de  suite  des  instruments  bicoudés  et  indiquer  ce 
que  l'on  peut  obtenir  du  mandrin  coudé. 
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Instruments  bicoudés.  —  Les  instruments  rigides  à  grande 
•courbure  ne  sont  pas,  en  effet,  les  seuls  moyens  dont  vous  puis- 
siez faire  usage  en  présence  des  grandes  difficultés  du  cathété- 
risme  évacuateur.  Les  instruments  bicoudés  vous  fourniront 
d'excellentes  ressources;  vous  le  comprendrez  d'autant  mieux 
que  vous  n'avez  pas  oublié  que  le  canal  déformé  par  l'hyper- 
trophie de  la  prostate,  est  le  plus  souvent  un  canal,  coudé. 
Les  sondes  bicoudées  de  Mercier  [fîg.  80)  passeront  avec 
facilité,  là  où  vous  aurez  échoué  avec  la  sonde  coudée  simple, 
ou  avec  d'autres  instruments.  Mais  cette  sonde,  telle  que  vous 
la  livrent  les  fabricants,  est  une  sonde  souple  dans  toute  sa 
tige,  c'est-à-dire  dans  la  longue  partie  qui  est  en  avant  des 
coudures.  Il  vous  est,  par  cela  même,  difficile  de  la  diriger  ; 
elle  ne  peut,  tant  s'en  faut,  toujours  suffire.  Aussi,  sommes- 
nous  arrivé,  depuis  quelques  années,  à  construire  nous-même 
des  sondes  bicoudées.  Vous  nous  en  voyez  journellement  faire 
usage  dans  les  cathétérismes  qui  présentent  de  moyennes  ou  de 
grandes  difficultés. 

Nous  prenons  une  sonde  coudée  ordinaire  et  nous  introdui- 
sons un  mandrin  également  coudé.  Ces  mandrins  sont  de  forme 
exactement  semblable  à  celle  de  la  sonde  coudée  sur  laquelle 
ils  sont  calqués.  Nous  nous  gardons  cependant  de  profiter  de 
cette  concordance  pour  enfoncer  le  mandrin  jusqu'à  l'extrémité 
de  la  sonde.  Nous  l'arrêtons  «  à  quelques  centimètres  de  la  pre- 
mière coudure  ».  La  sonde  présente  dès  lors  une  double  coudure, 
elle  est  bicoudée.  La  première  coudure  est  celle  que  le  fabricant 
lui  avait  donnée,  la  seconde  est  celle  que  l'on  crée  extempo- 
ranément,  en  faisant  pénétrer  le  mandrin  et  en  l'arrêtant  à 
quelque  distance  de  la  coudure  fixe.  L'extrémité  de  l'instrument 
garde  donc  une  certaine  souplesse,  mais  il  conserve  surtout 
«  une  mobilité  »  dont  le  chirurgien  peut  disposer  à  son  gré. 
C'est  dans  ce  dispositif,  que  git  surtout  l'avantage  de  cet  ins- 
trument de  fabrication  chirurgicale. 

Vous  savez  tous  que  l'an  a  proposé,  pour  parer  aux  diffi- 
cultés du  cathétérisme  évacuateur  dans  certains  cas  difficiles, 
de  retirer  le  mandrin  de  quelques  centimètres,  tout  en  conti- 
nuant à  pousser  la  sonde;  l'on  parvient  ainsi,  quelquefois,  à 
surmonter  l'obstacle.  Ce  procédé  est  attribué  à  Hey;  Dupuytren 
en  faisait  usage  et  tous  les  chirurgiens  y  recourent.  Il  n'a  été 
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mis   en  œuvre  qu'avec  le  mandrin  courbe,  qui   seul  jusqu'à 
présent  est  utilisé  pour  le  cathétérisme  évacuateur. 

Si  vous  regardez  ce  qui  se  passe  lorsque  vous  retirez  un 
mandrin  courbe,  vous  voyez  que  l'extrémité  de  la  sonde  se 
relève  et  se  courbe.  La  courbure  est  donc  modifiée,  et, 
l'extrémité  de  la  sonde,  en  se  portant  en  haut,  tend  à 
gagner  la  paroi  supérieure;  bientôt  elle  s'y  appli- 
quera étroitement  pour  s'y  arc-bouter.  Un  phéno- 
mène analogue  se  produit  lorsque  vous  retirez  le 
mandrin  coudé  introduit  dans  la  sonde  coudée. 

Vous  voyez  la  première  coudure  se  porter  en  haut 
et  ce  mouvement  s'exagérer  d'autant  plus,  que  vous 
éloignez  davantage  la  coudure  fixe,  due  à  la  fabri- 
cation, de  la  coudure  faite  par  le  mandrin  [fig.  81). 
Vous  pouvez  ainsi,  «  à  volonté  »,  imprimer  à  l'ex- 
trémité de  votre  instrument  des  mouvements  qui 
tendent  à  le  dégager  des  obstacles  qu'il  a  pu  ren- 
contrer sur  la  paroi  inférieure  et  à  lui  permettre 
d'avancer.  Si,  en  effet,  vous  combinez  un  mou- 
vement de  propulsion,  avec  celui  qui  résulte  du 
retrait  du  mandrin,  l'extrémité  de  votre  sonde 
dégagée  et  portée  en  haut  passera  par- 
^  dessus  l'obstacle.  On  peut  dire  qu'elle   le 

\  \  franchira.  C'est,  en  effet,  ce  qui  se 

~\  ^s\  produit  pendant    le   cathétérisme. 

%:.  ~\  "\  L'instrumeut  bicoudé, 

avec  le  mandrin,  ne 
permet  pas  seulement 
de  ramener  et  de  main- 
tenir l'extrémité  de 
l'instrument  le  long  de 
la  paroi  supérieure , 
pendant  la  traversée  de 
l'urètre  profond.  Pou- 
vant être  aisément  con- 
duit le  long  de  la  paroi 
supérieure  pendant 
qu'il  traverse  la  première  portion  de  l'urètre,  il  permet  aussi 
d'éviter  le  cul-de-sac  du  bulbe  et  rend  souvent  de  grands  ser- 


Fig.  81. 
Sonde  bicoudée  à  extrémité  souple  et  mobile. 

La  sonde  est  armée  du  mandrin  à  pavillon  mobile.  Ce  man- 
drin fait  exactement  corps  avec  la  sonde,  mais  est  facilement 
mobilisable.  Les  posilions  nouvelles  que  prend  la  sonde, 
lorsque  l'opérateur  attire  le  mandrin,  sont  représentées  par  des 
lignes  pointées. 
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vices,  dans  les  cas  où  l'obstacle  se  trouve  dans  cette  région 
périlleuse.  La  manœuvre  du  retrait  partiel  n'est  pas  alors 
utilisable.  Nous  reviendrons  bientôt  sur  le  maniement  de  cet 
utile  instrument,  en  parlant  de  l'emploi  des  sondes  souples 
munies  de  mandrins. 

Choix  d'un  instrument  d'évacuation.  —  Nous  connaissons  main- 
tenant l'ensemble  des  moyens  dont  nous  pouvons  disposer  pour 
le  cathétérisme  évacuateur.  Il  faut  les  mettre  en  œuvre. 

Une  question  préalable  se  pose  et  vous  avez  le  droit  de  nous 
demander  comment  :  vous  ferez  votre  choix  ?  Ce  n'est  certaine- 
ment pas  au  hasard  qu'il  vous  faudra  prendre  une  sonde  droite, 
une  sonde  courbe  ou  une  sonde  coudée,  une  sonde  molle  ou 
une  sonde  rigide  et  que  vous  déciderez  de  recourir,  à  une 
courbure  plus  ou  moins  grande,  à  une  coudure  plus  ou 
moins  accusée,  à  un  bec  plus  ou  moins  long.  Le  succès  du 
cathétérisme  dépend,  en  effet,  pour  une  grande  partie,  du 
choix  judicieux  de  la  sonde.  Il  est  heureusement  très  facile 
de  vous  répondre.  Nous  pourrions  même  dire,  qu'à  plusieurs 
reprises,  nous  avons  déjà  résolu  la  question  dans  ces  entre- 
tiens, notamment  en  vous  parlant  de  la  rétention  d'urine.  Nous 
n'hésitons  cependant  pas  à  nous  répéter,  l'importance  du  sujet 
le  commande. 

Pour  choisir  en  toute  connaissance  de  cause,  l'instrument 
évacuateur  qui  conviendra  au  cas  particulier  qui  se  préseDte: 
vous  examinerez  le  canal  avec  l'explorateur  olivâtre.  Un 
cathétérisme  «  explorateur  »  précédera  donc  le  cathétérisme 
évacuateur.  »  Qu'il  s'agisse  d'un  malade  qui  va  être  sondé  pour 
la  première  fois,  qui  est  sondé  ou  qui  se  sonde  depuis 
plusieurs  années,  soumettez-vous  à  cette  règle.  Elle  ne  souffre 
pas  de  dérogation.  Il  faut  en  effet  reconnaître  avec  exactitude 
le  siège  de  l'obstacle,  déterminer  sa  nature  et  son  degré;  en 
un  mot,  faire  le  diagnostic  avant  d'entreprendre  le  traitement. 

Vous  examinerez,  avec  un  soin  égal,  les  deux  portions  de 
l'urètre.  Vous  pouvez,  en  effet,  trouver  des  obstacles  dans  le 
canal  antérieur.  Vous  savez  qu'un  certain  nombre  de  vieillards 
sont  porteurs  de  rétrécissements  qui  ont  passé  plus  ou  moins 
inaperçus  jusqu'au  jour  où  apparaissent  les  troubles  de  la  mic- 
tion d'origine  prostatique.  Quelque  lointains  que  puissent  être  les 
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souvenirs,  il  faut  vous  informer  des  antécédents  du  canal,  ou 
du  moins  vous  réserver  de  poser  ces  questions  ;  l'âge  des 
malades  vous  oblige  à  user  de  discrétion  dans  l'interrogatoire, 
mais  un  incident  d'exploration  peut  rendre  ces  renseignements 
nécessaires. 

Il  se  peut,  en  effet,  que  votre  boule  exploratrice  soit  arrêtée, 
ne  puisse  pas  pénétrer  dans  la  région  membraneuse.  Trois  causes 
peuvent  expliquer  cet  arrêt.  Un  rétrécissement,  un  spasme,  ou 
la  laxité  du  cul-de-sac  du  bulbe  dans  lequel  votre  instrument 
se  coiffera  presque  infailliblement,  si  vous  ne  le  conduisez  pas 
avec  la  plus  grande  légèreté  de  main.  Il  est,  dès  lors,  nécessaire 
de  savoir  s'il  n'y  a  pas  eu  de  blennorrhagie  ou  de  traumatisme. 
Une  réponse  négative  sur  ces  deux  points  vous  permet  d'écarter 
une  des  trois  hypothèses,  celle  du  rétrécissement,  et  ne  plus 
avoir  en  vue  que  les  autres. 

Le  plus  habituellement,  chez  les  vieillards,  vous  ne  ren- 
contrez pas  d'obstacle  dans  l'urètre  antérieur,  votre  boule 
arrive  à  l'ouverture  de  l'urètre  postérieur,  la  franchit  aisé- 
ment et  bientôt  s'engage  dans  la  prostate.  Elle  y  est  quelque- 
fois arrêtée  assez  vite  pour  qu'un  chirurgien,  peu  familia- 
risé avec  les  sensations  que  fournit  le  parcours  du  canal, 
puisse  croire  qu'il  est  beaucoup  moins  profondément  engagé 
et  que,  par  conséquent,  ce  n'est  pas  une  hypertrophie  prosta- 
tique, mais  un  rétrécissement  qui  lui  fait  obstacle. 

Nous  vous  disions,  il  y  a  un  instant,  que  les  vieillards  peuvent 
être  en  possession  d'un  rétrécissement  qu'ils  ignorent.  Mais  nous 
devons  ajouter  que,  bien  souvent,  on  les  gratifie  de  rétrécis- 
sements qu'ils  n'ont  pas.  On  les  accuse  volontiers  toutes  les 
fois  que  l'instrument  s'arrête  et  ne  peut  pas  passer.  Nous 
venons  de  vous  parler  de  l'arrêt  qui  peut  se  produire  à  la  fin 
de  l'urètre  spongieux  et  vous  connaissez  les  moyens  d'en 
reconnaître  la  nature  (p.  111  et  suiv.)  Il  est  beaucoup  plus 
simple  encore  de  savoir  si  l'on  a  affaire  à  la  prostate.  Il  suffit 
d'introduire  le  doigt  dans  le  rectum.  S'il  s'agissait  d'un  rétré- 
cissement, l'obstacle  serait  situé  dans  l'urètre  antérieur  ;  vous  ne 
pourriez  pas  sentir  votre  instrument  par  le  toucher  rectal,  qui 
ne  permet  d'explorer  que  l'urètre  profond.  Il  suffit  donc  que 
vous  reconnaissiez  la  boule  exploratrice  à  travers  la  paroi  rec- 
tale   pour   trancher  la   question,    vous  y   parvenez   très  faci- 
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lement  en  lui  imprimant  quelques  mouvements  de  va-et- 
vient.  Et  ce  n'est  pas  simplement  à  la  constatation  d'un  obstacle 
que  se  réduit  l'exploration  de  la  région  prostatique  du  canal. 
Vous  savez,  car  nous  l'avons  récemment  exposé  (p.  131  et  suiv.), 
que  vous  pouvez  vous  rendre  compte  de  ses  dimensions  en  lon- 
gueur et  en  largeur. 

Le  choix  de  l'instrument  évacuateur  dépend  donc  entière- 
ment du  résultat  de  l'exploration.  Gela  résulte  avec  évidence  des 
quelques  exemples  que  nous  rappelons,  et  tout  ce  qui  nous  reste 
à  dire  en  témoignera  de  môme. 

Conditions  déterminantes  du  choix  de  ta  sonde.  —  Elles 
doivent  être  examinées  en  détail,  et,  comme  l'évacuation  est 
surtout  indiquée  chez  les  prostatiques  et  rend  à  cette  catégorie 
de  malades  les  plus  grands  services,  nous  nous  occuperons  tou,t 
d'abord  des  conditions  qui  déterminent  le  choix  d'un  instrument 
apte  à  traverser  l'urètre  postérieur  dans  de  bonnes  conditions. 

1°  Chez  tes  prostatiques.  —  a.  «  Si  vous  avez  facilement 
passé  dans  toutes  les  parties  du  canal  alors  même  que  vous 
avez  constaté  rallongement  de  la  portion  prostatique  »,  vous 
pouvez  presque  indifféremment  faire  usage  de  toutes  les 
variétés  de  sondes  souples.  Cette  complète  facilité  de  pénétra- 
tion doit  vous  engager  à  donner  la  préférence  à  la  plus  souple 
de  toutes,  à  la  sonde  en  caoutchouc  vulcanisé. 

b.  «  Lorsque  vous  constatez  que  le  passage  est  libre  dans 
l'urètre  antérieur,  mais  que  l'urètre  postérieur  est  modifié, 
bien  que  cependant  facilement  perméable  »,  vous  pouvez 
encore  recourir  à  la  sonde  de  caoutchouc,  mais  les  sondes  en 
gomme  vous  offriront  plus  de  garanties.  Les  formes  droites 
sont  alors  utilisables.  Elles  ont  les  préférences  des  malades  et 
vous  pouvez  leur  accorder  les  vôtres  ;  si  vous  employez  la 
sonde  béquille,  vous  aurez  encore  plus  de  sécurité,  mais  vous 
choisirez  un  instrument  à  très  faible  coudure. 

c.  «  Si  vous  rencontrez  un  obstacle  latéral  dans  la  région  pros- 
tatique et  que  votre  boule  exploratrice  le  contourne  »,  vous 
aurez  recours  à  la  sonde  béquille.  Les  instruments  droits 
en  gomme  sont  contre-indiqués;  mais  la  sonde  en  caoutchouc 
peut  passer  dans  de  bonnes  conditions,  et  vous  ne  sauriez 
en  négliger  l'emploi.  Avec  la  sonde  béquille,  vous  êtes  assurés 
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d'un  succès  facile.  Toutefois,  forme  du  bec  n'est  pas,  alors, 
sans  influence  sur  le  bon  et  heureux  emploi  de  l'instrument; 
il  n'est  pas  indifférent  que  sa  coudure  soit  plus  ou  moins 
prononcée.  Il  faut  donc  choisir.  Le  degré  de  la  déviation  subie 
par  l'explorateur  olivaire,  ainsi  que  la  longueur  du  trajet  par- 
couru dans  la  prostate,  vous  guideront.  En  pareil  cas  :  «  l'angle 
doit  être  très  obtus,  l'inclinaison  du  bec  sur  la  tige  faible, 
un  talon  accentué  n'étant  pas  alors  de  mise.  »  Le  bec  n'a  pas 
besoin  d'être  très  relevé  pour  pénétrer  directement  dans  le 
trajet  à  parcourir,  s'y  insinuer,  et,  en  rampant,  venir  se  dégager 
à  l'orifice  vésical.  Le  chemin  est  long,  plus  ou  moins  sinueux, 
et  c'est  pourquoi  vous  aurez  dans  quelques  cas  intérêt  à  avoir 
recours  «  à  un  bec  assez  allongé  ».  La  longueur  du  bec  et  sa 
faible  coudure  se  combinent  utilement.  Il  n'en  est  plus  de 
même,  nous  le  verrons,  pour  les  becs  à  forte  coudure,  qui, 
toujours,  doivent  être  courts. 

d.  «  Si  l'obstacle  n'a  pu  être  tourné  ou  franchi  par  l'olive  », 
il  est  à  craindre  que  la  sonde  béquille  n'éprouve  des  diffi- 
cultés ou  qu'elle  n'échoue.  C'est  cependant  à  elle  que  vous 
devez  recourir  tout  d'abord  ;  mais  il  importe  plus  que  jamais 
de  la  bien  choisir.  La  sonde  en  caoutchouc  passera  parfois, 
mais  risquera  de  s'enrouler  dans  la  prostate  et  de  la  faire 
saigner.  Votre  instrument  coudé  n'aura  chance  de  se  dégager, 
de  passer  à  droite,  à  gauche  où  par-dessus  la  saillie  de  la 
prostate,  «  que  s'il  se  présente  à  elle  par  son  talon,  sans  prendre 
contact  par  son  extrémité  ».  Il  faut  que  ce  soit  par  sa  face 
inférieure  de  la  béquille  et  non  par  sa  pointe  que  la  sonde 
se  présente  à  l'obstacle.  Le  bout  de  la  sonde  pourrait, 
malgré  qu'il  soit  arrondi  et  lisse,  pénétrer  dans  le  tissu  de  la 
prostate  ou  le  déprimer,  le  talon,  qui  oppose  «  une  surface  à  sa 
surface  »,  ne  peut  que  glisser  sous  votre  pression  conductrice. 
La  coudure  de  la  béquille  doit  donc  alors  :  être  bien  formée, 
le  talon  nettement  accentué,  quoique  bien  émoussé,  mais  son 
bec  doit  être  court.  Il  ne  resterait  pas  libre  s'il  était  long,  car 
il  risquerait  de  venir  arcbouter  contre  la  paroi  supérieure  et 
s'enclaverait.  Cela  serait  inévitable,  quand  le  dégagement  se 
fait  par-dessus  le  relief  qui  barre  l'entrée  du  col,  cela  pourrait 
encore  se  produire,  même  quand  la  sonde  s'infléchit  et  pénètre 
par  une  voie  latérale. 
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e.  «  Il  n'y  a  aucun  obstacle  ni  dans  l'urètre  antérieur,  ni  dans 
l'urètre  postérieur,  mais  l'ensemble  du  canal  offre  de  la  résis- 
tance à  la  boule  exploratrice.  »  Les  sondes  en  caoutchouc  sont 
alors  tout  à  fait  contre-indiquées  ;  la  sonde  béquille  à  très  faible 
coudure,  la  sonde  cylindrique,  la  sonde  bougie  olivaire  un 
peu  fermes  sont  utilisables.  Cette  «  raideur  générale»  des  parois 
du  canal  peut  être  primitive,  elle  est  souvent  secondaire.  On 
l'observe  fréquemment  chez  des  sujets  depuis  quelque  temps 
soumis  au  cathétérisme  ;  elle  oblige  à  abandonner  l'instrument 
en  caoutchouc  pour  se  servir  des  instruments  en  gomme. 


Fig.  82.  —  Becs  de  sondes  béquilles  représentant  les  types  de  coudure  applicables 

aux  différents  cas. 

En  raison  de  l'importance  pratique  de  la  question  de  la 
forme  et  des  dimensions  du  bec  des  sondes  béquilles,  nous  vous 
montrons  dans  la  figure  82  les  types  les  plus  usuels.  Les 
numéros  1  et  2  sont  de  faible  coudure,  les  numéros  3  et  4  sont 
de  coudures  plus  accentuées,  mais  qui  restent  fort  éloignées  de 
l'angle  droit;  les  unes  mesurent  25  à  30°,  les  autres  35  à  40°. 
La  longueur  des  becs  équivaut  à  10  ou  15  millimètres.  Cette 
longueur  ne  saurait  être  amoindrie,  elle  peut  même  être  un 
peu  augmentée.  Mais,  nous  tenons  à  le  répéter:  elle  ne  doit 
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l'être  que  lorsque  les  coudures  ne  dépassent  pas  les  faibles 
inclinaisons  des  numéros  1  et  2  (fig.  82).  Les  numéros  3  et  4  de 
cette  même  figure  sont,  à  notre  avis,  les  plus  accentuées  dont 
on  puisse  faire  bon  usage,  il  importe,  en  effet,  ainsi  que  l'a  dit 
Mercier,  «  que  le  talon  soit  adouci  et  émoussé  ».  Il  ne  pourrait 
l'être  avec  un  angle  plus  droit,  mais  la  pratique  démontre 
l'utilité  d'angles  plus  ou  moins  ou  verts  et,  là,  encore,  les  appré- 
ciations de  Mercier  sont  entièrement  justes. 

L'on  ne  saurait  tenir  trop  compte  des  conditions  qui  favo- 
risent l'introduction  de  la  sonde  béquille,  que  Ton  pourrait 
appeler  «  la  sonde  de  la  prostate  ».  On  en  a  la  ferme  convic- 
tion, lorsque  l'on  s'est  trouvé,  aussi  fréquemment  que  nous 
avons  pu  l'être,  en  face  des  difficultés  du  cathétérisme  dues 
aux  déformations  de  cette  glande.  On  reconnaît  bientôt  que  le 
chirurgien  «  qui  veut  »  ne  pas  renoncer  à  pénétrer  dans  la 
vessie  par  les  voies  naturelles,  sans  de  légitimes  motifs,  aura, 
pour  ainsi  dire,  toujours  le  moyen  de  le  faire  avec  une  très 
complète  sécurité.  Il  lui  suffit  de  bien  connaître  chacune  des 
ressources  du  cathétérisme  évacuateur  et  de  prendre  la  peine  de 
les  mettre  en  œuvre. 

En  fait,  dans  la  majorité  des  cas,  les  becs  courts  à  coudure 
faible  sont  ceux  dont  l'usage  est  le  plus  commode  et  par  consé- 
quent le  plus  sûr.  Ils  ont  l'avantage  d'être  assez  aisément 
acceptés  par  les  malades.  Il  est  rare  que  ceux  qui  se  sondent 
eux-mêmes,  ne  présentent  pas  d'objection  à  l'emploi  de  la 
béquille.  Ce  bec  crochu  ne  leur  dit  rien  qui  vaille.  Ils  craignent 
qu'il  ne  les  blesse  et  donnent,  le  plus  souvent  à  tort,  la  pré- 
férence aux  sondes  en  gomme  cylindriques,  ou  se  laissent 
séduire  par  l'aspect  insinuant  des  sondes  coniques  olivaires. 
Les  coudures  faibles  les  rassurent  et  bientôt  elles  ont  leur 
confiance,  grâce  à  la  douceur  de  leur  pénétration  et  à  la  faci- 
lité de  leur  maniement. 

Les  coudures  simples  ne  sont  pas  notre  seul  recours.  Dans 
les  cas  difficiles,  il  est  indiqué  de  recourir  «  aux  sondes 
bicoudées  ».  Celles  que  Mercier  a  préconisées  et  que  les  fabricants 
nous  livrent  seraient  de  très  bons  instruments,  si  bientôt  ils 
ne  se  déformaient  par  l'usage.  Ce  modèle  est  aujourd'hui  pres- 
qu'entièrement   délaissé,  nous  l'avons  cependant  fait    repré- 
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senter  (Jïg.  80).  Le  chirurgien  le  remplace  avantageusement 
en  transformant,  avec  le  mandrin,  la  sonde  béquille  en  sonde 
bicoudée  (fig.  81).  Entre  ses  mains  son  maniement  est  efficace 
et  sûr  ;  mais,  bien  qu'il  n'offre  pas  de  difficultés,  il  ne  peut  guère 
être  confié  aux  malades.  C'est  pourquoi  la  sonde  bicoudée  des 
fabricants  ne  doit  pas  être  abandonnée  ;  on  se  trouve  bien 
d'en  conseiller  l'emploi  dans  certains  cas,  aux  malades  ou  à. 
leur  entourage. 

En  cas  d'échec  avec  les  sondes  coudées  et  bicoudées,  vous 
recourez  aux  sondes  en  gomme  munies  d'un  mandrin  ou  aux 
sondes  métalliques  à  grande  courbure  du  modèle  de  Gély.  Il 
est  rare  qu'une  manœuvre  bien  conduite,  avec  l'un  ou  l'autre 
de  ces  instruments,  ne  vous  donne  pas  le  succès. 

Cependant,  l'indication  de  la  sonde  à  demeure  peut  naître 
des  difficultés  que  vous  avez  eu  à  vaincre  ou  des  manœuvres 
antérieurement  tentées.  Il  vaut  donc  mieux  se  servir  de  sondes 
en  gomme,  rendues  rigides  et  courbes  par  un  mandrin  appro- 
prié, que  de  sondes  métalliques. 

Dans  cette  énumération,  nous  n'avons  pas  donné  grand'place 
aux  sondes  droites  en  gomme  cylindriques  Ou  coniques.  Elles 
peuvent  cependant  être  heureusement  introduites,  nous  tenons 
à  le  redire  ;  mais  elles  ne  vous  offriront  pas  les  garanties  que 
donnent  les  instruments  en  caoutchouc  ou  les  instruments 
coudés  pour  les  cas  simples  ou  pour  les  cas  de  difficultés 
moyennes,  c'est  pourquoi  leur  emploi  est  limité.  Elles  sont 
absolument  contre-indiquées  dans  ceux  où  de  sérieuses  diffi- 
cultés se  présentent.  Il  nous  sera  facile  de  vous  le  faire  com- 
prendre en  étudiant  le  mécanisme  de  leur  introduction. 

2e  Choix  de  l'instrument  en  cas  de  rétrécissements,  de 
spasmes,  d'obstacles  dus  au  cul-de-sac  du  bulbe.  —  Nous  ne 
nous  sommes  préoccupé,  jusqu'à  présent,  que  des  instruments 
dont  vous  avez  à  vous  servir  pour  traverser,  dans  de  bonnes 
conditions,  «  la  partie  profonde  de  l'urètre  ».  Il  est  tout  aussi 
nécessaire  de  régler  le  choix  des  instruments  qui  pourront 
vous  permettre  de  vaincre  les  difficultés  offertes  «  par  l'urètre 
antérieur».  Ici  les  instruments  droits  sont  indiqués. 

En  cas  de  rétrécissement  prononcé,  vous  ne  pouvez  utile- 
ment recourir  qu'à  l'introduction  de  bougies  de  petit  calibre. 


298  LE    GATHÉTÉRISME 

Elles  favorisent  l'évacuation  alors    même    que  des   obstacles 
prostatiques  s'ajoutent  à  ceux  que  crée  le  rétrécissement. 

Si  le  rétrécissement  n'est  pas  très  prononcé  et  qu'il  puisse, 
par  exemple,  recevoir  un  instrument  d'un  calibre  égal  ou  supé- 
rieur aux  n08  9  ou  10,  c'est-à-dire  de  3  millimètres  de  diamètre 
au  moins,  vous  avez  recours  aux  sondes  coniques  droites  à 
extrémité  olivaire.  «  C'est,  dans  ces  cas,  l'instrument  qui  con- 
vient le  mieux.  »  Il  ne  faut  pas  oublier,  cependant,  que  de 
petites  sondes  béquilles  peuvent  aussi  être  introduites.  L'état 
de  la  région  prostatique  du  canal  peut  rendre  fort  utile  l'usage 
d'une  sonde  de  cette  forme.  Il  est  donc  bon  d'être  instruit  de  la 
possibilité  que  nous  vous  signalons. 

Lorsque  vous  êtes  arrêtés  par  un  état  spasmodique,  la  sonde 
conique  olivaire  peut  également  convenir,  mais  si  sa  forme  est 
parfaitement  appropriée  au  passage  à  travers  la  portion  mem- 
braneuse contracturée,  elle  peut,  comme  tous  les  instruments 
droits,  buter  dans  le  cul-de-sac  du  bulbe.  Vous  pouvez  donc 
être  obligés  de  recourir,  dans  ces  cas,  à  la  sonde  béquille  souple, 
à  la  sonde  bicoudée  sur  mandrin,  à  la  sonde  coudée  montée 
sur  un  mandrin  courbé,  ou  à  la  sonde  coudée  simple,  mais 
rendue  complètement  rigide  par  le  mandrin,  ce  qui  permet 
de  la  manœuvrer  comme  l'instrument  explorateur  métallique 
à  petite  courbure. 

Vous  remarquez,  sans  doute,  que,  pour  choisir  un  instrument 
évacuateur,  nous  nous  préoccupons  peu  de  son  volume.  Nous 
n'y  avons  arrêté  votre  attention  qu'à  propos  des  rétrécissements. 
Ce  n'est,  en  effet,  que  dans  ces  cas  que  le  calibre  du  canal 
subit  de  réelles  modifications.  Dans  les  autres,  sa  configuration 
est,  avant  tout,  en  cause.  C'est  pourquoi  notre  choix  est  princi- 
palement déterminé  :  parla  forme  de  l'instrument  et  non  par 
son  volume.  Ses  dimensions  ne  sont  à  coup  sûr  pas  indifférentes, 
et  vous  ferez  sagement  de  vous  en  tenir  aux  numéros  moyens, 
du  16  au  18  par  exemple.  Mais  vous  commettriez  une  faute 
qui  n'est  excusable  que  pour  les  malades,  car  ils  n'ont  à  leur 
disposition  que  le  raisonnement.  Gardez-vous  dépenser  comme 
eux  :  que  si  l'instrument  ne  passe  pas,  c'est  qu'il  est  trop  volu- 
mineux. N'oubliez  pas  que,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas, 
lorsque  vous  êtes  arrêtés,  c'est  que  la  forme  de  votre  sonde  ne 
convient  pas  au  cas  particulier,  et  agissez  en  conséquence.  Vous 
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obéirez  ainsi  aux  enseignements  de  l'observation  et  vous  arri- 
verez à  utiliser,  comme  il  convient,  les  instruments  évacuateurs. 

L'élargissement  du  cul-de-sac  du  bulbe  réclame  le  choix 
des  coudures  ou  des  courbures;  c'est  donc  aux  sondes  courbes, 
aux  sondes  coudées  ou  bicoudées,  avec  ou  sans  mandrin, 
que  vous  aurez  recours  suivant  les  circonstances.  L'étude  des 
manœuvres  de  ces  divers  instruments  va  vous  expliquer  les 
choix  que  nous  n'avons  jusqu'à  présent  basés  que  sur  les  résul- 
tats de  l'exploration  de  l'urètre. 

Cet  exposé  technique  terminerait  l'histoire  du  cathétérisme 
évacuateur  s'il  ne  convenait  d'y  ajouter  l'indication  «  de 
manœuvres  exceptionnelles  »  qui  peuvent,  dans  des  cas  difficiles, 
vous  venir  en  aide.  Nous  ne  saurions  oublier  de  particulière- 
ment insister  sur  la  conduite  que  vous  avez  à  tenir  dans  les  cas 
si  malheureux  où  des  manœuvres  irrégulières  ont  ajouté  aux 
obstacles  pathologiques,  ces  obstacles  traumatiques,  que  nous 
désignons  sous  la  dénomination  de  fausses  routes. 

Manœuvre  des  instruments  souples.  —  Nous  commencerons  par 
l'étude  de  la  manœuvre  des  instruments  non  métalliques.  Nous 
devrons  distinguer,  pour  l'étudier  à  part,  celle  des  instruments 
droits,  celle  des  instruments  coudés  et  celle  des  instruments 
courbes. 

Instruments  droits.  —  Les  instruments  droits  suivent  inva- 
riablement la  paroi  inférieure,  ils  s'y  appliquent  dès  qu'ils 
commencent  à  cheminer  et  sont,  en  réalité,  «  conduits  par  elle  ». 
La  dépressibilité  si  marquée  de  cette  paroi,  dans  l'état  le  plus 
normal,  vous  oblige  donc  à  de  grandes  précautions  si  vous 
ne  voulez  voir  votre  instrument  s'égarer  dans  sa  partie  la 
plus  dépressible,  c'est-à-dire  dans  le  cul-de-sac  du  bulbe. 
Vous  devrez  les  conduire  avec  la  plus  grande  douceur,  gra- 
duellement et  lentement,  de  manière  à  ne  pas  appuyer  sur 
la  paroi  conductrice,  mais  à  glisser  sur  elle.  Nous  avons  déjà 
insisté  sur  ces  règles  indispensables  en  vous  parlant  de  l'intro- 
duction de  l'explorateur  olivaire  souple  (p.  79  et  suiv.).  Le 
temps  le  plus  difficile  est  celui  où  vous  pénétrez  dans  l'ou- 
verture de  l'urètre  profond.  C'est  en  tendant  convenablement 
la  verge,  avec  la  main  gauche,  en  la  ramenant  un  peu  plus  à 
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la  verticale,  si  déjà  vous  ne  l'aviez  placée  ainsi  dès  le  début, 
en  C inclinant  quelque  peu  sur  le  ventre,  que  vous  préparez  la 
voie  à  l'instrument.  La  main  droite  le  pousse  doucement,  en 
étudiant  attentivement  toutes  les  sensations  qui  lui  sont  trans- 
mises. S'il  appuie,  elle  le  ramène  en  arrière,  puis  le  recon- 
duit en  avant  et  ne  donne  l'impulsion  décisive  «  que  lorsqu'elle 
sent  qu'il  avance  ».  Il  faut  attendre  cette  permission  de  pro- 
gresser, aussi  bien  quand  on  sonde  avec  un  instrument  en 
caoutchouc  ou  en  gomme,  que  lorsque  l'on  manœuvre  avec 
un  instrument  métallique.  Un  certain  degré  d'obéissance  est 
toujours  nécessaire.  Une  fois  la  portion  membraneuse  franchie, 
vous  êtes  sur  un  terrain  plus  solide,  et  s'il  n'y  a  pas  de  défor- 
mation prostatique,  la  fin  du  voyage  s'accomplit  sans  encombre. 

Sondes  en  caoutchouc.  —  Vous  devez,  même  pour  l'intro- 
duction de  la  sonde  en  caoutchouc,  suivre  ces  précautions,  et 
c'est  parce  que  les  malades  les  négligent,  que,  souvent,  il  leur 
arrive  d'enrouler  l'extrémité  de  leur  sonde  dans  la  dépression 
bulbaire  ou  dans  la  région  prostatique. 

L'introduction  de  la  sonde  en  caoutchouc  exige  en  outre  une 
petite  manœuvre  spéciale  que  vous  impose  son  extrême  flexi- 
bilité :  vous  devez  toujours  la  tenir  presque  au  contact  du  méat, 
n'écartant  guère  vos  doigts  de  cet  orifice  que  de  un  ou  deux 
centimètres  pour  la  faire  avancer  en  continuant  la  propulsion. 

Sondes  en  gomme  cylindriques  et  coniques.  —  Vous  pouvez 
de  plus  loin  guider  les  sondes  en  gomme  de  forme  droite;  les 
doigts  restent  à  quelques  centimètres  du  méat.  Vous  devez,  ainsi 
que  nous  vous  l'avons  dit,  présenter  au  canal  avec  assez  de 
délicatesse  pour  trouver,  sous  le  contact  de  la  paroi  inférieure, 
un  guide  qui  sera  parfaitement  sûr,  si  vous  n'abaissez  pas  son 
niveau  par  une  pression  intempestive.  Au  cas  où  il  vous  arri- 
verait de  manquer  l'entrée  de  l'orifice  membraneux,  reculez  de 
quelques  centimètres,  puis  avancez  avec  de  nouvelles  précau- 
tions, glissez  aussi  légèrement  que  possible.  Cela  vaut  mieux 
que  de  demeurer  sur  place  et  de  vous  livrer  à  des  tâtonnements 
plus  ou  moins  impatients,  qui  n'aboutissent  ordinairement  qu'à 
vous  faire  heurter  contre  le  cul-de-sac  bulbaire  et  à  le  déprimer. 

Sondes  béquilles.  —  Les  instruments  coudés  souples  doivent 
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être  introduits  en  suivant  exactement  les  mêmes  précautions 
et  les  mêmes  règles  que  celles  que  nous  venons  de  vous 
signaler  et  de  vous  recommander,  à  propos  des  instruments 
droits  non  métalliques.  Ce  serait  vous  préparer  de  graves 
mécomptes  que  d'essayer,  avec  ces  instruments,  la  manœuvre 
si  utile,  que  l'instrument  coudé  métallique  accomplit  dans 
le  cul-de-sac  du  bulbe.  La  tige  souple  est  incapable  de 
transmettre  à  l'extrémité  coudée  une  impulsion  régulière, 
suffisante  pour  sous-tendre  le  cul-de-sac  et  pivoter  sur  place. 
En  essayant  semblable  manœuvre  avec  un  instrument  flexible, 
vous  devez  nécessairement  rester  embarrassés  et  perdus  dans 
le  cul-de-sac  où  vous  vous  serez  aventureusement  engagés  ; 
vous  n'aboutirez  qu'à  le  déprimer.  Il  faut  donc,  dès  le  départ, 
c'est-à-dire  dès  le  méat,  présenter  le  bec  de  votre  instrument 
à  la  paroi  supérieure  et  l'y  maintenir  soigneusement.  Vous 
transmettez  l'impulsion  douce  et  régulière,  que  nous  vous 
recommandons  avec  plus  d'instances  que  jamais.  Bien  que 
le  talon  de  votre  instrument  distende  la  paroi  inférieure,  il 
opère  son  refoulement  assez  régulièrement  et  assez  douce- 
ment, même  dans  le  cul-de-sac  du  bulbe,  pour  que  le  bec, 
continuant  à  glisser  sur  la  paroi  supérieure,  arrive  sans 
obstacle  à  l'orifice  sous-pubien  et  que  vous  ayez  l'agréable 
sensation  de  l'y  sentir  pénétrer  d'emblée.  Si  vous  le  manquez, 
vous  devez,  sans  appuyer  davantage  et  en  restant  sur  place, 
légèrement  incliner  par  une  petite  reptation,  le  bec  de  votre 
béquille  à  droite  ou  à  gauche,  vous  sentez  bientôt  que  l'ins- 
trument demande  à  avancer.  Si  vous  ne  réussissez  pas  en 
manœuvrant  sur  place,  reculez  franchement  de  quelques 
centimètres  et  recommencez,  avec  la  plus  extrême  attention 
la  manœuvre  du  glissement  continu  pendant  laquelle  le  talon 
s'appuie  à  la  paroi  inférieure,  tandis  que  le  bec  ne  quitte  pas 
l'axe  médian  de  la  paroi  supérieure.  Pour  l'y  maintenir,  il 
est  nécessaire  d'avoir  un  point  de  repère  extérieur  qui  dise  sa 
direction.  Les  fabricants  prennent  actuellement  la  précaution 
d'inscrire  le  numéro  de  la  sonde  et  même  leur  nom,  sur  la  face 
antérieure  de  son  extrémité  externe.  Gela  suffit  pour  guider. 
Un  index  en  cire  à  cacheter  rouge  pourrait  être  utilisé  comme 
le  font  certains  malades. 

C'est    surtout    dans    la    région    prostatique    que    la    sonde 
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béquille  est  appelée  à  rendre  des  services.  Elle  continue  à 
marcher  le  talon  appuyé  à  la  paroi  inférieure  et  le  bec  tan- 
gent à  la  paroi  supérieure.  Elle  offre  donc  à  la  paroi  inférieure 
une  véritable  surface  de  glissement,  que  représente  l'angle 
arrondi  de  son  talon.  Cette  paroi  dépressible  ne  l'est  cepen- 
dant pas  assez  pour  pouvoir  être  refoulée  par  le  talon  de  la 
sonde,  à  ce  point  que  le  bec  vienne  s'y  accrocher.  L'instru- 
ment déplisse  et  refoule  le  cul-de-sac  prostatique,  il  passe 
ainsi  par-dessus  la  lèvre  inférieure  du  col.  Si  un  obstacle  en 
relief  se  rencontre,  il  se  présente  à  lui  par  une  face,  et  non  par 
une  extrémité.  C'est,  en  effet,  le  talon  de  la  sonde  et  la  face  pos- 
térieure de  son  bec  qui  appuient  contre  l'obstacle.  Vous  pouvez 
aisément  vous  en  rendre  compte  dans  les  autopsies  de  pros- 
tatiques, en  présentant  la  sonde  coudée  dans  un  canal  ouvert 
le  long  de  sa  paroi  supérieure.  Cette  heureuse  manière  de  se 
présenter  à  L'obstacle  nous  permet  d'appuyer  quelque  peu, 
sans  craindre  de  blesser  le  canal;  grâce  à  la  flexibilité  de 
la  tige,  vous  sentez  bientôt  que  votre  instrument  se  dégage.  Il 
s'est  infléchi  et  a  su  contourner  l'obstacle  ou  passer  par  dessus. 

Sondes  à  courbures  fixes  non  munies  de  mandrins.  — 
L'introduction  des  sondes  à  courbures  fixes,  non  munies  de 
mandrins,  se  fait  suivant  les  mêmes  règles  que  celle  des 
sondes  coudées.  Nous  vous  avons  avertis  que,  seules,  les  petites 
courbures  régulières,  à  peu  près  analogues  à  celles  de  l'explo- 
rateur d'argent  pourraient  être  utilisées.  Ces  sondes,  quelle  que 
soit  leur  forme,  conique,  olivaire  ou  cylindrique,  sont  cepen- 
dant abandonnées.  C'est  à  juste  raison.  Elles  ne  sont  jamais 
suffisamment  régulières  dans  leur  courbe  pour  offrir  des 
garanties  suffisantes.  Un  bon  choix  de  sondes  béquilles,  à  becs 
un  peu  variés,' mais  ne  s'écartant  pas  des  formes  typiques,  les 
remplace  fort  avantageusement. 

Manœuvres  des  instruments  métalliques.  —  Lorsque  vous  intro- 
duisez des  instruments  souples,  «  vous  êtes  plus  conduits  que 
vous  n'êtes  conducteurs  ».  L'introduction  des  instruments  métal- 
liques ou  rigides  modifie  votre  rôle;  vous  avez  beaucoup  plus 
d'influence  sur  la  direction  de  la  manœuvre.  Noubliez  pas  cepen- 
dant que  vous  devez  encore  vous  laisser  conduire.  Vous  êtes 
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tenus  d'obéir  strictement  à  vos  sensations,  ;  vous  n'agissez 
que  lorsque  vous  êtes  avertis  que  vous  pouvez  le  faire,  après 
en  avoir  reçu   la  permission. 

Cathétérisme  curviligne .  —  L'introduction  des  instruments 
métalliques  courbes  doit  seule  nous  occuper.  Nous  nous 
sommes  longuement  expliqué  sur  la  manœuvre  des  instru- 
ments métalliques  coudés  à  propos  du  cathétérisme  explorateur. 
A  vrai  dire,  dans  beaucoup  d'articles  sur  le  cathétérisme,  c'est 
l'introduction  des  instruments  métalliques  courbes  qui  est  prise 
pour  type.  Quelquefois  même,  c'est  à  elle  que  se  réduit  l'étude 
du  cathétérisme.  Nous  n'avons  plus  à  vous  démontrer  que  cette 
manière  d'envisager  son  étude  est  tout  à  fait  défectueuse.  Si 
les  mêmes  principes  doivent  toujours  dominer  la  conduite  du 
chirurgien  qui  pratique  cette  opération,  si  ces  principes  sont 
applicables  à  tous  les  instruments  et  à  toutes  les  manœuvres, 
il  n'en  est  plus  de .  même  des  règles. 

L'étude  que  nous  poursuivons  a  dû,  nous  l'espérons,  vous 
montrer  l'absolue  nécessité  de  règles  spéciales.  Elles  nous  sont 
imposées  par  la  clinique  elle-même  et  non  par  le  caprice  du 
chirurgien.  Ce  n'est  pas  pour  laisser  supposer  que  le  cathété- 
risme est  une  sorte  d'arche  sainte,  à  laquelle  un  petit  nombre 
de  mains  peuvent  seules  toucher,  que  nous  vous  les  exposons 
avec  autant  de  soin.  Nous  voulons,  au  contraire,  que  cette 
opération,  si  nécessaire  à  la  pratique  de  tous  les  chirurgiens, 
soit  mise  réellement  à  la  portée  de  ceux  qui  veulent  bien  nous 
écouter;  nous  nous  efforçons  de  vous  transmettre  intégralement 
tout  ce  que  la  pratique  journalière  ne  cesse  de  nous  enseigner. 

Cela  est  particulièrement  obligatoire,  quand  il  s'agit  du  cathé- 
térisme évacuateur.  S'il  faut  admettre  que  le  cathétérisme 
explorateur  doit  être  réservé  aux  chirurgiens,  il  est  indispen- 
sable que  tous  les  médecins  soient  en  mesure  d'évacuer  la 
vessie.  Aucun  d'entre  eux  ne  peut  se  soustraire  à  cette  obligation. 

Temps  du  cathétérisme  curviligne,  position  du  malade  et 
du  chirurgien.  —  L'introduction  des  instruments  courbes  en 
métal  doit,  comme  celle  des  instruments  coudés  de  même 
nature,  s'effectuer  en  quatre  temps.  A  la  vérité,  dans  les  cas 
où  le  cathétérisme  est  facile,  le  premier  et  le  second  temps  se 
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confondent,  le  troisième  et  le  quatrième  s'effectuent  sans  qu'on 
soit  obligé  à  une  manœuvre  particulière.  La  bonne  adaptation 
de  la  forme  de  la  sonde  à  celle  du  canal  lui  permet  d'y  glisser, 
d'y  trouver  sa  voie,  comme  le  fait  la  lame  dans  le  fourreau. 
Mais  à  l'état  normal  lui-même,  il  n'est  pas  toujours  aisé  de  ren- 
contrer juste  l'orifice  de  la  portion  membraneuse  et,  dans  l'état 
pathologique,  avec  une  grosse  prostate,  de  graves  difficultés 
surgissent  dans  le  quatrième  temps.  Il  est  donc  nécessaire  de 
maintenir  une  division,  qui  permet  de  se  mettre  en  garde 
contre  les  difficultés  ;  il  faut  préparer  la  bonne  exécution  du 
second  temps  par  la  façon  dont  s'accomplit  le  premier  et  le 
succès  du  quatrième,  par  la  bonne  exécution  du  troisième. 

Le  cathétérisme  curviligne  peut  se  faire  «  dans  la  position 
verticale  ou  dans  la  position  horizontale  ».  Le  chirurgien 
ne  doit  le  pratiquer  sur  le  malade  debout  que  lorsqu'il  n'y 
a  pas  de  difficultés  dans  la  manœuvre,  et,  dans  ces  cas, 
il  convient  de  préférer  au  cathétérisme  métallique  l'emploi  des 
instruments  souples.  Nous  aurions  donc  presque  le  droit  de 
passer  sous  silence  une  manœuvre  dont  on  ne  peut  expliquer 
la  préférence  par  de  bonnes  raisons  cliniques.  Mais  il  y  a 
des  malades  qui  se  sondent  mieux  avec  les  sondes  métalliques 
courbes  qu'avec  les  sondes  flexibles.  Il  est,  par  cela  même, 
nécessaire  de  connaître  la  manœuvre  du  cathétérisme  debout, 
pour  la  leur  apprendre.  Nous  nous  en  occuperons  lorsque 
nous  aurons  étudié,  dans  tous  ses  détails,  le  cathétérisme 
curviligne  pratiqué  sur  le  sujet  couché. 

«  Il  n'estpas  indispensable  de  placer  un  coussin  sous  le  siège  », 
cependant,  pour  peu  que  le  cas  soit  difficile,  nous  vous  enga- 
geons à  prendre  cette  précaution.  Lorsque  le  siège  du  malade 
est  un  peu  surélevé  et  parfaitement  fixe,  lorsque  ses  jambes 
sont  bien  posées,  l'opération  devient  plus  aisée.  En  règle, 
toutes  les  fois  qu'il  y  a  des  manœuvres  à  faire  pour  introduire 
un  instrument  dans  la  vessie,  que  ce  soit  une  sonde  métallique 
ou  une  sonde  montée  sur  un  mandrin,  «  nous  ne  pouvons 
trop  vous  conseiller  de  vous  servir  d'un  coussin  ». 

«  Le  chirurgien  se  place  à  gauche.  »  En  se  mettant  de  ce  côté, 
il  aura  la  libre  disposition  de  la  main  gauche  pour  agir,  s'il 
est  nécessaire,  sur  le  périnée  ou  dans  le  rectum,  sans  être 
obligé  de  changer  de  main,  au  cas  où  une  manamvre  intra- 
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rectale  deviendrait  nécessaire.  Cette  règle  n'est  d'ailleurs  pas 
absolue,  un  chirurgien  habitué  au  cathétérisme  peut  indif- 
féremment être  à  la  droite  ou  à  la  gauche  de  son  malade. 

Manœuvres  du  cathétérisme  curviligne.  —  La  verge  est 
saisie  de  la  main  gauche,  et  l'instrument  tenu  de  la  main 
droite  comme  une  plume  à  écrire.  Il  est  présenté  parallèle- 
ment à  l'aine  gauche,  et  la  verge,  lentement  attirée  de  ce 
côté,  est  préparée  à  le  recevoir  par  l'écartement  du  méat. 
L'instrument  est  alors  introduit  et  doucement  poussé  dans  la 
partie  pénienne.  A  mesure  qu'il  s'y  enfonce,  il  est  doucement 
ramené  vers  l'abdomen  de  façon  à  être  déjà  parallèle  à  la 
ligne  médiane,  au  moment  où  il  plonge  dans  la  portion  péri- 
néale.  La  verge  et  l'instrument  ont  accompli  la  même  évolu- 
tion; à  mesure  que  l'instrument  a  pénétré  dans  le  canal, 
la  verge  a  été  doucement  attirée  sur  l'instrument.  Lorsque 
le  bec  de  la  sonde  se  rapproche  de  l'ouverture  sous-pubienne, 
«  la  tension  de  l'urètre  sur  l'instrument  doit  être  à  son  maxi- 
mum ».  La  verge  relevée  sur  l'abdomen  est  plus  ou  moins  cou- 
chée sur  lui.  Les  sensations  perçues  par  le  chirurgien  règlent  le 
degré  du  relèvement  de  l'inclinaison  et  de  la  tension  nécessaire. 

C'est  alors  que  le  consensus  des  deux  mains  et  celui  du  canal 
sont  indispensables. 

Ces  manœuvres  n'ont  pas  seulement  pour  but  de  bien  pla- 
cer l'instrument  et  de  le  mettre  dans  la  position  qui  va  lui  per- 
mettre d'arriver  directement  à  l'orifice  sous-pubien  ;  elle  doivent 
encore  le  faire  avancer.  Le  mouvement  de  propulsion  est,  en 
effet,  continu,  s'il  est  lent  et  graduel,  il  ne  faut  pas  qu'il 
soit  interrompu.  C'est  pendant  que  la  verge  est  ainsi  tendue  et 
ramenée  sur  l'abdomen,  que  doit  s'effectuer  l'entrée  du  bec 
de  la  sonde  dans  l'orifice  membraneux;  ce  n'est  «qu'après 
qu'il  y  a  pénétré  »  et  seulem.enl  alors,  que  commence  le  mou- 
vement d'abaissement.  La  sensation  éprouvée  est  très  parti- 
culière, on  sent  fort  bien  que,  pour  avancer  davantage,  il 
faut  que  la  position  de  l'instrument  soit  modifiée.  Tout  à  l'heure 
vous  aviez  le  sentiment  que,  pour  arriver  à  la  profondeur 
désirable,  il  était  nécessaire  de  tirer  la  verge  et  de  l'élever. 
Vous  percevez  non  moins  exactement,  maintenant,  la  nécessité 
d'obéir  à  une  autre  impulsion  qui  vous  vient  de  l'instrument; 
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il  a  besoin  d'être  abaissé  pour  franchir  la  portion  la  plus 
courbe  et  la  plus  fixe  de  l'urètre.  Le  premier  et  le  second 
temps  sont  dès  lors  terminés  ;  avec  le  mouvement  d'abais- 
sement commence  le  troisième. 

Ainsi,  le  mouvement  d'abaissement  n'a  pas  pour  but  et  ne 
peut  avoir  pour  effet  de  vous  engager  dans  l'orifice  de  l'urètre 
profond;  il  va  vous  permettre  de  le  parcourir,  mais  ne  sert 
pas  à  vous  le  faire  atteindre.  En  vous  en  référant  à  ces  règles, 
vous  ne  risquerez  pas  de  commencer  trop  tôt  le  mouvement 
d'abaissement,  qui  reste  «  subordonné  »  à  la  sensation  que 
nous  venons  d'indiquer.  Vous  ne  demanderez  pas  à  un  hasard, 
dont  votre  adresse  peut  seule  réduire  les  chances,  de  vous  intro- 
duire, par  une  sorte  de  projection  en  avant,  dans  l'orifice 
membraneux  ;  «  vous  vous  y  rendez  en  suivant  pas  à  pas  la 
voie  normale,  c'est-à-dire  la  paroi  supérieure  ». 

Lorsque  ie  mouvement  d'abaissement  commence,  la  main 
gauche  abandonne  la  verge.  Devenue  libre,  elle  est  placée  au- 
devant  du  périnée.  Elle  soutient  la  sonde  et  presse  au  besoin 
sur  elle,  pour  favoriser  sa  pénétration.  Lorsque  l'instrument 
est  «  serré  dans  le  canal  »,  cette  manoeuvre  auxiliaire  est  de 
grande  utilité.  Le  refoulement  des  parties  molles  du  pubis 
n'est  pas  nécessaire.  La  continuation  du  mouvement  d'abais- 
sement a  bientôt  permis  au  troisième  temps  de  s'accomplir. 
La  seule  recommandation  nécessaire  pour  l'exécution  de  cette 
partie  de  la  manœuvre  est  de  procéder  avec  une  très  grande 
lenteur  en  poussant  à  peine  l'instrument.  On  ne  l'abaisse  que 
dans  une  mesure  parfaitement  déterminée  par  les  sensations 
perçues,  c'est-à-dire,  au  degré  qui  permet  de  suivre,  «  sans  nul 
effort  »,  la  progression  de  la  sonde. 

Si  la  région  prostatique  n'est  pas  trop  déformée,  ou  si  vous 
n'avez  pas  quitté  le  chemin  toujours  régulier  de  la  paroi  supé- 
rieure, vous  pourrez  voir  se  confondre  le  troisième  et  le  qua- 
trième temps.  A  peine  vous  serez  vous  aperçus  du  passage  à 
travers  la  région  prostatique  que  déjà  vous  serez  dans  la  vessie. 

Pour  accomplir  normalement  le  quatrième  temps,  il  suffit, 
en  effet,  de  continuer  le  mouvement  d'abaissement  dans  les 
conditions  que  nous  venons  de  réclamer.  Si  la  manœuvre  a  été 
heureuse,  vous  devez  avoir  pénétré  dans  la  vessie,  non  seule- 
ment sans  avoir  «  ressenti  ce  fameux  sentiment  de  résistance 
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vaincue  »,  au  sujet  duquel  nous  nous  sommes  déjà  expliqué 
mais  sans  avoir  perçu  le  moindre  frottement  de  la  sonde,  contre 
les  parties  au  contact  desquelles  elle  chemine. 

Ces  conditions  sont  réalisées  au  plus  haut  point  par  l'em- 
ploi des  grandes  et  régulières  courbures.  Gély  avait  raison 
d'insister  sur  la  facilité  avec  laquelle  s'accomplit  la  pénétra- 
tion de  son  instrument,  alors  qu'il  a  dépassé  l'aponévrose 
moyenne,  c'est-à-dire  quand  il  a  pénétré  dans  la  portion  mem- 
braneuse et  n'a  plus  à  franchir  que  la  région  prostatique.  Le 
dernier  temps  du  cathétérisme  s'accomplit  en  quelque  sorte  de 
lui-même,  il  suffit  de  la  plus  légère  pression  exercée  sur  le 
pavillon.  Il  convient,  moins  que  jamais,  avec  de  semblables 
instruments,  de  transformer  le  mouvement  lent  et  régulier 
d'abaissement  en  une  manœuvre  brusque  qui  en  fait  un  mou- 
vement de  levier. 

Difficultés  de  la  fin  du  premier  temps.  —  Il  ne  nous  est 
pas  toujours  donné  de  rencontrer  cette  agréable  simplicité 
de  la  manœuvre.  Lorsque  nous  conduisons  une  sonde  à  grande 
courbure  vers  l'orifice  sous-pubien,  de  même  que  pour  la 
dégager  des  défilés  de  la  prostate,  nous  avons  souvent  des 
difficultés.  Elles  peuvent  être  tout  aussi  sérieuses  dans  le  cul- 
de-sac  du  bulbe  qu'à  l'entrée  de  la  vessie.  Les  réalités  de  la 
pratique  nous  apprennent  que  la  sagesse  du  chirurgien  ne 
saurait  se  limiter,  seulement,  à  la  crainte  de  la  prostate. 

Aussi,  devons-nous  revenir  «  sur  quelques  points  épineux  » 
du  manuel  opératoire,  relatif  sa  la  fin  du  premier  temps,  avant 
de  nous  occuper  de  ce  qui  nous  attend  dans  le  quatrième, 
chez  certains  sujets.  L'on  pourrait  qualifier  de  psychologiques, 
ces  moments  où  la  sonde  doit  éviter  les  «  périls  du  cul-de-sac 
bulbaire  »   et  ceux  «  de  la  région  prostatique  >:. 

En  ce  qui  concerne  les  grandes  courbures,  vous  pourrez 
être  assez  embarrassés  «  pour  les  accommoder  à  l'urètre  spon- 
gieux, si  elles  sont  d'un  trop  grand  modèle  »  ;  par  cela  même, 
vous  ne  pourrez  pas  très  méthodiquement  les  amener  vers 
l'orifice  sous-pubien.  C'est  une  des  raisons  qui  nous  font  préfé- 
rer la  courbure  de  10  à  11  centimètres  et  ne  pas  faire  usage  des 
plus  grandes.  Pour  éluder  les  embarras  que  vous  donne  la 
trop  forte  tension  de  la  portion  pénienne  de  l'urètre,  on  pré- 
sente la  sonde  très  obliquement  sur  l'aine,  l'on  peut  même  en 
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tourner  tout  d'abord  la  courbure  en  bas,  comme  pour  le  pre- 
mier temps  du  tour  de  maître. 

La  main  gauche  devient  parfois  le  direct  auxiliaire  de  la 
pénétration  de  la  sonde  dans  la  région  membraneuse,  c'est- 
à-dire  du  second  temps.  Elle  l'a  préparé  indirectement  en 
maintenant  la  verge  tendue  en  bonne  position,  en  la  rame- 
nant graduellement  sur  la  ligne  médiane  et  la  couchant  sur 
le  ventre;  elle  peut  rendre  d'autres  services.  On  conseille 
d'appuyer  les  doigts  de  cette  main  sur  la  convexité  de  la 
sonde  et  de  profiter  de  ce  point  d'appui  pour  faire  pivoter 
l'instrument  à  la  manière  d'un  levier  du  premier  genre.  Vous 
ne  vous  étonnerez  pas  de  ne  pas  nous  entendre  recomman- 
der cette  manœuvre.  En  procédant  ainsi,  vous  exécutez  un 
mouvement  brusque,  véritable  mouvement  de  bascule,  qui,  à 
notre  avis,  ne  peut  être  à  aucun  degré  accepté.  Les  doigts  de 
la  main  gauche  vous  rendent  de  tout  autres  services.  Ils  sou- 
tiennent la  sonde,  contribuent  à  la  maintenir  appliquée  contre  la 
paroi  supérieure,  à  l'empêcher  de  descendre  dans  le  cul-de-sac- 
du  bulbe,  et,  si  elle  y  était  perdue,  à  la  dégager  en  la  repous- 
sant légèrement  en  haut.  La  main  gauche  unit,  d'ailleurs,  com- 
plètement son  action  à  celle  de  la  main  droite  ;  tout  en  soute- 
nant la  sonde  et  en  contribuant  à  la  diriger,  elle  favorise  sa 
pénétration  par  une  discrète  propulsion  qu'elle  lui  imprime 
directement  en  la  poussant,  pour  ainsi  dire,  vers  l'orifice  sous- 
pubien.  Elle  est  simplement  l'auxiliaire  de  manœuvres  patientes, 
et  ne  sert  pas  à  «  surprendre  le  passage  ». 

C'est  pour  y  parvenir  que  la  manœuvre  dite  du  tour  de 
maître  paraît  avoir  été  instituée.  Cette  manœuvre  diffère  de 
celles  du  cathétérisme  ordinaire  en  ce  que  la  sonde  est  enfoncée 
dans  l'urètre  jusqu'au  cul-de-sac  du  bulbe,  dans  une  posi- 
tion telle  que  sa  concavité  regarde  directement  en  bas.  Elle 
accroche  donc  toute  l'étendue  de  la  paroi  inférieure  de  l'urètre 
spongieux,  y  compris  le  cul-de-sac  du  bulbe  ;  on  la  ramène 
alors  rapidement  au-devant  de  l'abdomen  dans  la  position  du 
premier  temps.  Les  chirurgiens  qui  exécutaient  brillamment 
le  procédé,  combinaient,  en  quelque  sorte,  le  mouvement  de 
rotation  qui  ramenait  la  sonde  vers  l'abdomen  et  le  mouve- 
ment d'abaissement  qui  la  conduisait  dans  la  vessie. 

Cette  sorte  d'escamotage  habile  ne  s'adressait  pas  seulement,. 
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vous  le  voyez,  aux  difficultés  de  la  fin  du  premier  temps  ;  il 
avait  encore  la  prétention  d'éluder  les  difficultés  qui  accom- 
pagnent la  fin  du  quatrième  dans  les  cas  difficiles.  A  côté  des 
opérateurs  qui  réussissaient,  il  est  donc  naturel  de  prévoir  qu'il 
s'en  trouvait  qui,  loin  de  faire  une  belle  entrée  dans  la  vessie, 
blessaient  dangereusement  le  canal.  Aussi,  les  chirurgiens 
ont-ils,  avec  juste  raison,  délaissé  cette  manière  d'agir.  Il  est 
sage  de  ne  pas  faire  «  de  la  haute  école  »  dans  l'urètre. 

Nous  irions  trop  loin,  en  disant  que  les  avantages  que  le 
tour  de  maître  peut  offrir  pour  favoriser  la  pénétration  de 
l'instrument  sous  le  pubis,  doivent  être  systématiquement 
négligés.  Il  nous  est  arrivé  de  nous  en  servir,  en  nous  confor- 
mant, il  est  vrai,  aux  préceptes  de  J.-L.  Petit.  «  Si  je  suivais 
leur  méthode,  dit  cet  illustre  chirurgien,  je  voudrais  au  moins 
laisser  une  distance  entre  ces  deux  mouvements;  de  sorte 
qu'après  avoir  tourné  la  sonde,  je  tenterais  de  la  pousser  avec 
douceur  vers  le  col  de  la  vessie  pour  l'y  faire  entrer.  » 

Quand  on  cherche  à  se  rendre  compte  de  la  manœuvre,  on 
arrive  à  penser  qu'elle  ne  doit  réussir  que  lorsque  l'on  sous- 
tend  convenablement  le  cul-de-sac  du  bulbe  et  qu'on  se  laisse 
guider  pendant  le  mouvement  de  rotation  qui  ramène  la  con- 
cavité de  l'instrument  en  haut,  par  la  paroi  inférieure  de 
l'urètre  bulbaire  rendue  fixe  par  sa  tension.  On  comprend  qu'au 
bout  de  cette  évolution,  l'instrument,  remis  en  position  nor- 
male, puisse  spontanément  glisser  dans  l'orifice  sous-pubien, 
comme  le  fait  l'instrument  «  à  petite  courbure  »,  dans  la  ma- 
nœuvre que  nous  vous  avons  décrite  et  recommandée. 

Nous  désignons  quelquefois  cette  manœuvre  en  disant  que 
c'est  le  tour  de  maître  du  bulbe.  Il  n'y  a  cependant  pas  d'assi- 
milation à  établir  entre  ce  procédé  et  celui  des  anciens.  L'évo- 
lution du  bec  de  l'instrument  se  réduit  à  un  quart  ou  à  un  tiers 
de  cercle  et  se  rapporte  à  une  très  petite  circonférence,  elle 
se  fait  dans  une  région  régulièrement  et  sûrement  tendue,  grâce 
à  la  forme  et  à  la  position  de  l'instrument.  Le  tour  de  maître 
des  anciens  n'offre  pas  les  conditions  de  régularité  absolue  qui 
caractérisent  les  bonnes  manœuvres.  Si  vous  étiez  à  bout  de 
ressources  pour  pénétrer  dans  l'orifice  de  l'urètre  profond, 
vous  savez  dans  quelles  conditions  et  dans  quelles  limites  il 
vous  est  permis  de  compter  sur  la  manœuvre  que  les  lithoto- 
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mistes  du  xvme  siècle  ont  rendue  célèbre.  Vous  suivriez  les 
préceptes  de  J.-L.  Petit. 

Difficultés  du  quatrième  temps.  —  Dans  le  cathétérisme 
avec  les  instruments  courbes,  de  même  que  dans  le  cathété- 
risme avec  les  instruments  coudés,  le  troisième  temps  s'accom- 
plit sans  difficultés.  Lorsque  le  second  temps  a  fait  pénétrer 
le  bec  de  la  sonde  dans  l'orifice  de  la  portion  membraneuse, 
l'instrument  se  place  de  lui-même  dans  cette  très  courte  et 
toujours  très  régulière  portion  de  l'urètre.  Il  ne  s'agit  que  de 
ne  pas  le  pousser  trop  loin  quand  on  prévoit  une  traversée 
difficile  de  la  prostate.  Il  ne  faut  jamais  négliger  d'observer 
cette  «  étape  préparatoire  ». 

C'est  encore  la  main  gauche  qui  peut  vous  venir  en  aide, 
lorsque  vous  êtes  arrêtés  dans  la  région  prostatique.  Le  tou- 
cher rectal,  c'est-à-dire  l'introduction  du  doigt  dans  F  anus,  est 
la  condition  nécessaire  de  son  action  auxiliaire.  Le  doigt  est 
placé  de  façon  à  se  bien  mettre  en  rapport,  par  sa  pulpe,  avec 
la  portion  membraneuse.  Il  n'a  pas,  en  effet,  pour  rôle  d'aller 
directement  dégager  le  bec  de  l'instrument  en  le  soulevant,  il 
va  le  guider  de  façon  à  l'empêcher  de  rencontrer  les  obstacles 
qui  l'ont  arrêté.  Lorsque  le  doigt  est  introduit  et  bien  placé, 
le  bec  de  l'instrument  est  donc  ramené  en  arrière  en  position 
du  troisième  temps  ;  il  s'arrête  dans  la  région  membraneuse 
sans  l'abandonner.  Le  voilà  dégagé  de  l'obstacle  dont  vous 
l'avez  éloigné.  Le  doigt  rectal  est  mis  en  rapport  avec  l'ins- 
trument, et  le  mouvement  en  avant  recommence.  Le  doigt 
soutient  la  sonde  pendant  qu'elle  progresse  et  lui  permet 
d'avancer  de  telle  manière  que  son  bec  demeure  au  contact  de 
la  paroi  supérieure  et  passe  par-dessus  les  obstacles  sans  les 
aborder.  Si  la  manœuvre  ne  réussissait  pas,  l'instrument  serait 
de  nouveau  dégagé  et  ramené  dans  la  région  membraneuse  ; 
le  doigt,  qui  ne  cesserait  pas  de  le  soutenir,  s'avancerait  en 
même  temps  que  lui,  de  façon  :  à  le  porter  en  quelque  sorte  à 
sa  destination.  «  La  progression  simultanée  du  doigt  et  de 
l'instrument  »  est  une  des  manœuvres  qui  vous  permettront 
le  mieux  de  triompher  des  obstacles  que  présente  trop  souvent 
la  région  prostatique  de  l'urètre.  Ne  le  faites  pas  servir  à  autre 
chose,  ne  lui  demandez  pas  de  dégager  le  bec  de  l'instrument. 
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Le  dégagement,  condition  préalable  de  toute  manœuvre,  se 
réalise  dans  ce  cas,  par  l'action  de  la  main  droite,  qui  ramène 
doucement  le  bec  de  l'instrument,  sous  le  pubis. 

Pour  retirer  la  sonde,  vous  l'attirez  d'abord  vers  le  col,  puis 
vous  la  renversez  en  l'amenant  graduellement  dans  la  direction 
du  pli  de  l'aine  ;  c'est  dans  cette  position  que  vous  la  dégagez 
de  l'urètre.  Vous  faites  en  sens  inverse  le  chemin  suivi  pour 
pénétrer  dans  la  vessie.  L'on  peut  aussi,  lorsque  la  sonde  est 
couchée  sur  le  pli  de  l'aine,  amener  son  pavillon  entre  les 
jambes  et  la  retirer,  en  l'abaissant  sur  le  plan  du  lit. 

Manœuvre  des  instruments  souples  munis  de  mandrins.  — 
Nous  avons  à  peine  besoin  de  vous  dire,  que  les  manœuvres 
que  nous  venons  d'étudier,  conviennent  aussi  bien  à  l'usage  des 
mandrins  qu'à  celui  des  sondes  métalliques  ;  leur  consistance 
et  leur  forme  sont  identiques.  Il  est  néanmoins  nécessaire  de 
vous  entretenir  de  la  manière  dont  vous  aurez  à  faire  usage 
des  mandrins  ;  nous  insisterons  en  particulier  sur  la  manœuvre 
du  mandrin  coudé. 

Les  mandrins  doivent  faire  exactement  corps  avec  la  sonde. 
Les  simples  fils  de  fer  dont  on  fait  habituellement  usage  ne 
remplissent  pas  «  cette  condition  fondamentale  ».  Voille- 
mier  a  proposé  de  construire  des  mandrins  en  métal,  dont  le 
talon  est  conique  dans  l'étendue  de  3  à  4  centimètres  et  garni 
d'une  plaque.  Cette  portion  conique,  entrant  à  frottement  dans 
la  sonde  et  ne  faisant  qu'un  avec  elle,  l'empêche  de  vaciller  et 
de  reculer.  La  plaque  sert  non  seulement  à  tenir  l'instrument 
plus  solidement,  mais  joue  le  même  rôle  que  la  plaque  du 
cathéter  en  renseignant  l'opérateur  sur  la  direction  du  bec  de 
la  sonde  *. 

Il  y  a  certainement  grand  bénéfice  à  suivre  les  indications 
fournies  par  Voillemier.  Outre  les  avantages  que  vous  indique 
ce  chirurgien,  vous  aurez  celui  de  ne  pas  craindre  le  dégage- 
ment de  l'extrémité  de  votre  mandrin  et  sa  saillie  à  travers  l'un 

i.  Nous  avons  fait  construire  par  M.  Collindes  mandrins  à  ajutage  mobile.  Cet 
ajutage  peut  s'appliquer  à  tous  les  mandrins  et  faire  corps  avec  eux,  grâce  à 
une  vis  de  pression  qui  le  fixe  sur  la  tige.  Cet  pièce  mobile  a  surtout  le  grand 
avantage  de  permettre  de  fixer  le  mandrin  à  une  profondeur  que  Ton  détermine  et 
qui  varie,  suivant  la  position  qu'on  désire  lui  donner  dans  la  sonde,  ou  suivant 
la  longueur  de  la  sonde.  (Voy.  fig.  8,  p.  290.) 
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des  yeux  de  la  sonde.  Cette  union  intime  de  la  sonde  et  du 
mandrin  ne  vous  empêchera  d'ailleurs  pas  de  le  retirer  en 
arrière,  au  moment  de  pénétrer  dans  la  vessie,  selon  le  procédé 
que  l'on  attribue,  comme  vous  le  savez,  à  Hey  (de  Leeds). 

Le  «  retrait  partiel  du  mandrin  »  aboutit  à  deux  résultats  ; 
il  augmente  le  rayon  de  courbure  ou  l'angle  de  la  coudure  de 
la  sonde  et  la  pousse  quelque  peu  en  avant.  L'on  comprend 
que,  par  cela  même,  son  entrée  dans  la  vessie  puisse  être  sin- 
gulièrement favorisée  et  même  s'effectuer  sous  la  seule  influence 
de  cette  petite  manœuvre. 

De  fait,  lorsque  l'on  conduit  une  sonde  sur  mandrin,  c'est 
le  procédé  à  suivre.  Il  est  en  effet  préférable,  l'expérience  le 
démontre,  d'user  de  ce  moyen,  en  y  joignant  une  petite  impul- 
sion, pour  déterminer  l'entrée  de  la  sonde  de  la  vessie,  plutôt 
que  de  l'y  faire  pénétrer,  en  continuant  à  suivre  les  règles  de 
la  manœuvre  habituelle  du  cathétérisme.  Grâce  à  la  modifica- 
tion apportée  à  la  forme  de  l'instrument  et  à  sa  propulsion, 
le  col  est  franchi  avec  la  plus  grande  facilité.  Dans  ces  condi- 
tions la  sonde  arrive,  en  effet,  à  l'orifice  vésical  en  suivant  la 
paroi  supérieure.  On  sait  que  c'est  le  chemin  le  plus  court  et 
le  plus  sûr.  C'est  pourquoi  j'ai  pris  l'habitude  de  ne  jamais 
terminer  autrement  le  quatrième  temps  du  cathétérisme,  quand 
je  fais  usage  du  mandrin  pour  conduire  des  instruments 
souples.  Leur  manœuvre  ne  diffère  qu'en  cela,  de  celles  des 
instruments  métalliques  à  grande  courbure. 

Lorsque  je  fais  usage  du  mandrin  courbe,  je  m'en  tiens  aux 
courbures  moyennes.  De  toutes,  celle  qui  m'a  paru  le  mieux 
répondre  aux  besoins  de  la  pratique  est  la  courbure  des  Beni- 
qués.  Un  mandrin  exactement  modelé  sur  leur  forme  est  d'un 
excellent  usage.  Ainsi  que  vous  le  voyez  (fig.  83)  vous  ne 
devrez  l'enfoncer  que  juste  au-delà  du  premier  œil  de  la  sonde, 
celui  qui  correspond  à  l'extrémité  de  sa  tige.  Cela  a  l'avantage  de 
ne  pas  supprimer  la  coudure  de  la  sonde  béquille,  qui  est  l'ins- 
trument de  choix,  dans  tout  cathétérisme  prostatique  un  peu  dif- 
ficile. Votre  instrument  y  gagne  un  supplément  de  longueur  dans 
sa  courbure  et  conserve  une  forme,  qui  permet  de  le  conduire 
plus  sûrement  le  long  de  la  paroi  supérieure  que  lorsqu'il  est 
enfoncé  jusqu'au  second  œil,  c'est-à-dire  jusqu'à  l'extrémité 
de  la  sonde  qui  perd  alors  nécessairement  sa  coudure.  Il  y  a, 
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d'ailleurs,  un  autre  avantage  aie  placer  au  niveau  du  coude.  Son 
extrémité,  qui  dépasse  légèrement  le  premier  œil  de  la  sonde, 
se  cache  ensuite  dans  sa  partie  pleine  ;  elle  reste  à  nu,  lorsqu'on 
l'amène  jusqu'au  second.  Le  danger  d'un  déplacement  est,  à  la 
vérité,  conjuré  par  l'intime  union  de  la  sonde  et  du  mandrin, 
qu'assure  l'ajutage  conique,  mais  votre  sécu- 
rité est  encore  plus  grande  dans  la  première 
position. 

J'ai  proposé,  vous  le  savez  (Voy.  p.  290, 
fig.  81),  de  faire  la  manœuvre  du  retrait  par- 
tiel avec  un  mandrin  coudé,  et  j'ai  pu  créer 
ainsi  un  procédé  dont  l'utilité  est  depuis  long- 
temps démontrée.  Il  consiste  à  bicouder  ex- 
temporanément  avec  un  mandrin  coudé  de  la 
forme  d'une  sonde  béquille,  une  sonde  coudée 
simple,  et  à  lui  donner  non  seulement  une 
forme  nouvelle,  mais  des  qualités  toutes  spé- 
ciales, qui  résultent  de  la  facilité  avec  laquelle 
cette  forme  peut  être  modifiée,  au  gré  du  chi- 
rurgien. La  mobilité  de  la  bicoudure  que  l'on 
met  en  jeu  par  le  retrait  du  mandrin  est,  en 
effet,  la  condition  qui  assure  à  cet  instru- 
ment les  avantages  que  nous  vous  avons  fait 
bien  des  fois  constater,  dans  les  cas  de  difficul- 
tés prostatiques. 

Cet  instrument  franchit  aisément  le  cul- 
de-sac  du  bulbe  sans  s'y  accrocher.  Pour  le 
conduire  dans  la  portion  membraneuse,  vous 
suivrez  exactement  les  règles  que  nous  venons 
de  vous  tracer,  pour  l'emploi  des  instruments 
courbes.  Plus  que  jamais  il  est  utile  de  vous 
rendre  bien  compte  de  la  position  anatomique 
du  bec  de  l'instrument  et  de  conserver,  au  troi- 
sième temps,  la  mission  particulière  de  préparer  le  quatrième. 
Il  faut,  en  effet,  que  le  retrait  partiel  du  mandrin,  qui  assure  le 
succès  du  dernier  temps,  soit  accompli  à  un  moment  très  précis. 

La  pénétration  de  l'instrument  dans  la  vessie  ne  doit  pas  se 
faire  par  propulsion  directe,  mais  grâce  à  la  manœuvre  du 
mandrin  ;  il  faut  alors  combiner  votre  action  de  telle  sorte  que 


Fig.  83 
Mandrin  courbe  pla- 
cé dans  une  sonde 
béquille. 
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la  sonde  s'avance  en  même  temps  que  son  extrémité  s'élève. 

C'est  d'un  seul  coup,  nous  allions  dire  d'un  seul  bond,  qu'elle 
accomplit  son  trajet  et  qu'elle  arrive  dans  la  vessie.  La  ma- 
nœuvre qui  doit  l'y  conduire  doit  être  exécutée  «  aussitôt  que 
la  sonde  a  franchi  la  partie  membraneuse  »,  c'est-à-dire  à  son 
entrée  dans  la  prostate  ou,  si  vous  l'aimez  mieux,  à  la  fin  du 
troisième  temps  du  cathétérisme,  au  moment  même  où  va  com- 
mencer le  quatrième.  Si  vous  n'avez  pas  eu  de  sensations  assez 
précises  pour  juger  de  sa  situation,  vous  pratiquerez  le  toucher 
rectal  pour  vous  en  assurer.  Nous  pourrions  également  vous 
fixer  comme  point  de  repère,  indiquant  que  vous  avez  à  com- 
mencer la  manœuvre,  la  sensation  que  vous  donnera  l'obstacle 
prostatique.  L'on  peut  réussir  en  ne  commençant  la  manœuvre 
qu'en  ce  moment.  Mais,  dans  les  cas  graves  et,  en  particulier, 
lorsque  le  canal  a  été  soumis  à  d'infructueuses  tentatives,  on 
court  le  risque,  en  introduisant  trop  profondément  l'instru- 
ment, d'accrocher  son  extrémité  et  même  de  l'engager  dans  une 
fausse  voie.  Vous  ferez  alors  en  vain  la  manœuvre  d'entrée, 
et  vous  n'obtiendrez  pas  le  dégagement  de  votre  instrument. 

«Nous  vous  engageons  donc  à  commencer  à  agir  sur  le  man- 
drin, au  sortir  de  la  portion  membraneuse,  alors  que  vous 
n'avez  pas  encore  affleuré  l'obstacle.  »  C'est  en  vous  arrêtant  en 
avant  de  lui,  «  en  le  pressentant  et  non  en  le  sentant  »,  que  vous 
vous  préparez  à  le  franchir. 

La  sonde  est,  à  ce  moment,  bien  fixement  maintenue  sur  la 
ligne  médiane.  La  main  gauche  a  saisi  son  extrémité  et  la 
plaque  du  mandrin  est  maintenue  de  la  main  droite.  Vos  deux 
mains  doivent  agir  avec  un  accord  absolu.  Tandis  que  la  main 
droite  tire  doucement  sur  le  mandrin,  la  main  gauche  imprime 
à  la  sonde  un  mouvement  de  propulsion  très  modéré.  Cette 
première  partie  de  la  manœuvre,  doucement  conduite,  vous 
permet  de  tâter  le  terrain.  Vous  sentez  de  suite  que  l'instru- 
ment est  libre,  qu'il  demande  à  avancer;  vous  tirez  alors  sur 
le  mandrin  avec  plus  de  rapidité  et  de  force,  tandis  que  vous 
achevez,  de  la  main  gauche,  de  pousser  la  sonde  dans  la  vessie. 
Le  sentiment  de  liberté  complète,  qui  est  le  critérium  de  la 
bonne  introduction  et  en  même  temps  l'issue  de  l'urine,  vous 
indiquent  que  votre  opération  a  été  heureusement  accomplie. 
S'il  vous  arrive  d'échouer,  vous  devez  vous  résigner  à  recom- 
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mencer  la  manœuvre.  Il  est  parfois  nécessaire  de  retirer  com- 
plètement la  sonde  de  l'urètre  et  de  replacer  le  mandrin  dans 
une  position  plus  convenable,  pour  modifier  la  bicoudure,  en 
lui  donnant  un  peu  plus  de  longueur,  vous  surélevez  encore 
le  bec  de  l'instrument.  Mais  vous  prenez  surtout  grand  soin 
«  de  commencer  à  propos  le  quatrième  temps  »,  c'est-à-dire  le 
retrait  du  mandrin.  Les  échecs  sont,  en  général,  dus  à  ce  que  la 
sonde  est  trop  engagée  dans  la  prostate,  lorsqu'on  communique 
à  son  extrémité  le  mouvement  qui  doit  la  conduire  dans  la  ves- 
sie. Aussi  suffit-il  le  plus  souvent  de  ramener  en  arrière 
l'extrémité  de  la  sonde  pour  la  dégager,  de  la  replacer  dans  la 
portion  membraneuse,  en  position  de  troisième  temps,  pour 
refaire  la  manœuvre  dans  les  conditions  voulues. 

Le  mandrin  coudé  peut  exceptionnellement  vous  rendre 
d'autres  services.  Enfoncé  jusqu'à  l'extrémité  de  la  sonde  bé- 
quille, il  la  transforme  en  instrument  rigide  à  coudure  simple. 
Cela  permet  de  manœuvrer  dans  le  cul-de-sac  du  bulbe,  selon 
les  règles  que  vous  connaissez  (Voy.  p.  98),  et,  par  conséquent, 
de  surmonter  les  obstacles  de  la  fin  du  premier  temps.  Il  peut 
aussi  dans  ces  conditions  devenir  le  moyen  qui  vous  permettra 
de  franchir  la  prostate,  en  manœuvrant,  comme  déjà  nous  l'avons 
indiqué  à  propos  des  difficultés  que  la  sonde  coudée  rigide  peut 
rencontrer  dans  le  quatrième  temps  (p.  136). 

Le  mandrin  courbe,  monté  exactement  dans  les  conditions 
indiquées  parla  figure  81,  rend  aussi  de  très  grands  services, 
aussi  bien  pour  pénétrer  dans  l'orifice  membraneux  en  évitant 
le  cul-de-sac  du  bulbe  que  pour  arriver  dans  la  vessie  malgré 
les  obstacles  prostatiques.  Je  me  suis  bien  des  fois  assuré 
que  la  «  conservation  de  la  coudure  de  la  béquille  »  donne  à 
l'instrument  des  qualités  particulières  de  pénétration.  Cela 
s'explique  aisément,  puisque  la  courbure  de  l'instrument  est 
augmentée  et  que  le  coude,  qui  s'ajoute  à  la  courbe,  rend  plus 
facile  le  cheminement  continu  le  long  de  la  paroi  supérieure. 

Moyens  exceptionnels.  —  Nous  ne  pouvons  abandonner  cette 
partie  de  notre  entretien,  qui  nous  a  directement  mis  en  face 
des  grandes  difficultés  du  cathétérisme  évacuateur,  sans  vous 
parler  des  moyens  exceptionnels  auxquels  vous  pourrez  recou- 
rir, lorsque  vous  n'aurez  pas  trouvé  le  succès  dans  le  métho- 
dique emploi  de  ceux  que  nous  venons  de  vous  enseigner. 
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Calibre  et  poids  des  instruments.  —  Une  première  question 
se  présente,  elle  est  relative  au  calibre  et  au  poids  des  instru- 
ments. On  a  souvent  affirmé  que  des  instruments  plus  gros 
passaient  mieux  dans  la  prostate,  et,  d'une  manière  générale, 
que  des  instruments  plus  lourds  pénétraient  plus  facilement.  On 
a  négligé,  il  est  vrai,  de  remarquer  que  les  instruments  plus 
gros  étaient  en  même  temps  des  instruments  plus  courbes  et 
plus  lourds.  C'est,  en  effet,  avec  les  sondes  de  Mayor,  que  les 
succès  qui  ont  fait  la  réputation  des  gros  instruments  ont  été 
obtenus.  Or,  ces  sondes  sont  construites  en  étain,  ce  qui  les  rend 
lourdes;  elles  ont,  en  outre,  une  grande  courbure,  ce  qui  peut 
contribuer  à  expliquer  leur  succès.  La  sonde  d'étain  n'est  pas 
une  bonne  sonde  métallique,  parce  que  la  malléabilité  de  l'étain 
rend  la  courbure  variable,  et  la  livre  trop  au  caprice  du  moment. 
Et  d'ailleurs,  ce  n'est  ni  au  poids  des  instruments,  ni  à  leur 
volume  qu'il  faut  s'en  remettre. 

Le  succès  dans  la  pénétration  dépend,  avant  tout,  «  de  la 
régularité  des  manœuvres  et  de  la  bonne  conformation  des 
instruments  ».  Nous  n'avons  pas  à  nous  opposer  à  l'emploi 
d'une  grosse  sonde,  mais  nous  ne  pouvons  lui  reconnaître  une 
vertu  spéciale,  par  ce  seul  fait  «  qu'elle  est  grosse  »,  pas  plus  que 
nous  ne  pouvons  nous  fier  à  des  facilités  particulières  de  péné- 
tration, «parce  qu'elle  est  lourde  ».  11  est  cependant  facile  de 
comprendre  qu'une  sonde  lourde  pénètre  souvent  mieux  qu'une 
sonde  légère.  Lorsque  l'on  se  fie  à  la  pesanteur  pour  obtenir  la 
pénétration  d'un  instrument  à  travers  l'urètre,  on  est,  par  cela 
môme,  «  disposé  à  s'abandonner  à  la  direction  du  canal  »,  c'est- 
à-dire  à  surveiller  attentivement  les  sensations,  à  suivre  l'ins- 
trument dans  son  évolution,  et  non  plus  à  lui  imprimer, 
«  d'autorité  avec  la  main  droite  »,  des  mouvements  pour  les- 
quels «  le  consentement  du  canal  »  n'a  pas  été  demandé.  On 
applique  donc,  à  son  insu,  les  véritables  principes  du  cathété- 
risme,  et,  pour  peu  que  l'instrument  ait  une  bonne  courbure,  il 
pénétrera  facilement. 

Le  poids  des  instruments  n'est  certainement  pas  à  dédaigner, 
nos  explorateurs  coudés  sont  pesants.  Mais  les  instruments 
lourds  n'ont  de  vertu  «  qu'à  la  condition  d'être  à  la  fois  bien 
obéis  et  bien  dirigés  ».  Ce  n'est  pas  seulement  aux  lois  de  la 
pesanteur  qu'il  faut  faire  honneur  de  leurs  succès.  Ce  qui  vous 
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empêchera  d'en  faire  usage  dans  le  cathétérisme  évacuateurr 
c'est  que  les  instruments  creux,  d'un  poids  au-dessus  de  l'ordi- 
naire, sont  des  instruments  dont  la  forme  est  sus- 
ceptible de  se  modifier,  et  qu'il  n'y  a  pas  à  hésiter 
entre  les  qualités  que  vous  assure  la  forme  régu- 
lière, et  celle  que  pourrait  peut-être  vous  procurer 
le  poids  de  l'instrument. 

Au  nombre  des  moyens  que  vous  pourrez  mettre 
en  œuvre,  doit  être  placé,  en  première  ligne,  le 
cathétérisme  sur  conducteur  et  le  cathétérisme  à 
la  suite. 

Cathétérisme  sur  conducteur .  —  Le  cathété- 
risme sur  conducteur  a  pour  principe  l'introduc- 
tion préalable  d'un  instrument  de  petites  dimen- 
sions, qui  permettra  de  passer,  par-dessus  lui,  un 
instrument  de  calibre  suffisant  pour  assurer  l'éva- 
cuation. La  bougie  conductrice  armée,  une  longue 
tige  métallique  pouvant  se  visser  sur  la  bougie, 
des  sondes  à  bouts  coupés,  en  gomme,  tels  sont  les 
instruments  nécessaires  (fîg.  84). 

La  bougie  est  introduite,  et  lorsque  l'on  a  le 
sentiment  vrai  de  sa  pénétration  dans  la  vessie,  on 
visse  la  tige  de  métal  à  son  extrémité.  Avant 
d'aller  plus  loin,  on  pousse  la  bougie  avec  la 
tige  de  métal,  et  l'on  s'assure  qu'elle  plonge  avec 
la  plus  grande  liberté,  en  avançant,  pour  ainsi  dire 
dans  le  vide.  On  peut  alors  être  certain  qu'elle 
est  dans  le  bon  chemin.  On  l'attire  doucement 
jusqu'à  ce  que  son  armature  paraisse  au  méat, 
on  trempe  dans  l'huile  la  sonde  à  bout  coupé, 
que  l'on  fera  bien  d'assouplir,  au  préalable,  en  la 
plongeant  dans  l'eau  chaude,  on  l'introduit  le 
long  de  la  tige,  «  l'on  dépasse  franchement  l'ar- 
mature »,  et,  avant  de  commencer  à  faire  glisser 
la  sonde  sur  le  conducteur,  on  introduit  le  tout  de 
quelques  centimètres  dans  le  canal,  puis  l'on 
confie  à  l'aide  l'extrémité  de  la  tige  en  lui  recommandant  de 
la  tenir  bien  perpendiculairement  et  sur  la  ligne  médiane.    Il 


Fig.  84 

Sonde  à  bout 
coupé  placée 
sur  conduc- 
teur. 
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faut  donc  que  la  tige  soit  plus  longue  que  la  sonde,  et  c'est  là  ce 
que  les  fabricants  ne  comprennent  pas  toujours.  Pendant  que 
l'aide  maintient  solidement  la  tige,  le  chirurgien  tend  la  verge 
de  la  main  gauche  et  se  prépare  à  pousser  la  sonde  de  la  main 
droite.  Le  mouvement  de  propulsion  est  direct,  car  il  n'est 
pas  besoin  de  manœuvrer.  La  sonde  est,  en  effet,  conduite  par 
la  bougie,  le  mouvement  doit  être  graduel  et  s'accomplir  sans 
effort,  par  simple  glissement.  Si  un  obstacle  est  rencontré, 
c'est  en  pressant  d'une  façon  un  peu  soutenue  que  l'on  parvient 
à  le  franchir. 

Cathétérisme  à  la  suite.  —  Le  cathétérisme  à  la  suite  diffère 
du  précédent  en  ce  que  la  bougie  précède  la  sonde  et  s'enroule 
dans  la  vessie  pendant  que  celle-ci  la  suit.  Il  est  donc  néces- 
saire que  des  sondes  armées,  pouvant  être  vissées  sur  la 
bougie,  soient  spécialement  construites.  Les  sondes  coniques 
servent  de  préférence  à  cet  usage.  La  bougie  peut  être  reti- 
rée avec  la  sonde  après  l'évacuation,  ou  bien  être  laissée  à 
demeure,  pour  garder  la  voie  et  assurer  l'accomplissement  des 
cathétérismes  suivants. 

Il  serait  injuste  de  parler  de  ces  modes  de  cathétérisme,  et 
surtout  du  cathétérisme  à  la  suite,  sans  vous  rappeler  le  nom 
du  chirurgien  habile  qui  a  fait  faire  de  si  grands  progrès  à 
l'urétrotomie  en  imaginant  la  bougie  conductrice  et,  par  contre, 
lecathétérismeàlasuite.  C'est  à  juste  raison  que  la  bougie  armée 
porte  le  nom  de  Maisonneuve. 

Combinaison  du  cathétérisme  curviligne  et  du  cathétérisme 
sur  conducteur  ou  à  la  suite.  —  Il  peut  être  difficile  ou 
impossible  d'introduire  une  bougie  à  travers  une  prostate 
déformée,  tandis  qu'un  instrument  métallique  pourrait  être 
conduit  dans  la  vessie  ;  il  est,  d'autre  part,  désirable  de  pou- 
voir, séance  tenante,  substituer  une  sonde  souple  à  la  sonde 
rigide,  afin  de  pouvoir  la  laisser  à  demeure.  Divers  instruments 
ont  été  construits  pour  satisfaire  à  cette  indication.  Amussat, 
Julliard,  de  Genève,  et  moi-même,  avons  fait  faire  des  sondes 
spéciales. 

La  sonde  de  Julliard  est  construite  de  telle  sorte  qu'elle 
peut  facilement,  après  introduction,  être  ouverte  à  ses  deux 
bouts.  On  introduit   alors    un  long    mandrin  d'argent  sur  le 
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trajet  duquel  un  point  de  repère  indique  la  profondeur  de  la 
pénétration  ;  on  retire  la  sonde,  et  Ton  glisse  sur  le  mandrin 
laissé  en  place  une  sonde  à  bout  coupé.  La  courbure  de  cet 
ingénieux  instrument  n'a  pas  été  régulièrement  établie  ;  il  est 
cependant  indispensable  qu'une  sonde  destinée  aux  cas  diffi- 
ciles réponde,  à  cet  égard,  à  toutes  les  conditions  qui  favo- 
risent sa  pénétration. 

Nous  avons  fait  construire  par  M.  Collin  un  instrument  plus 
simple.  Notre  sonde  est  ouverte  aux  deux  bouts  ;  elle  répond  au 
numéro  20  de  la  filière  Charrière.  Sa  courbe  est  de  10  centi- 
mètres de  diamètre  et  mesure,  comme  longueur,  le  tiers  de  la 
circonférence  de  ce  cercle.  Cette  courbe  peut,  d'ailleurs,  être 
allongée  à  l'aide  du  mandrin  articulé  qui  ferme  l'extrémité 
vésicale  de  l'instrument,  et  cet  allongement  peut  être  calculé. 
Quand  la  sonde  a  pénétré,  le  mandrin  est  retiré  et  remplacé  par 
une  bougie  armée  sur  laquelle  est  vissée  une  tige  en  baleine  ; 
le  tube  d'argent  est  alors  retiré,  et  la  sonde  à  bout  coupé 
poussée  sur  le  conducteur. 

Pour  être  dans  la  vérité  pratique,  je  dois  dire  que,  depuis 
longues  années,  je  ne  fais  plus  usage  ni  de  l'instrument  de 
Julliard,  ni  du  mien.  Le  cathétérisme  curviligne  avec  les  ins- 
truments métalliques  et,  mieux  encore,  celui  que  l'on  pratique 
avec  les  sondes  montées  sur  mandrins  courbes  ou  bicoudés, 
remplissent  toutes  les  indications  dans  les  cas  difficiles. 

Cathétérisme  dans  les  cas  de  fausses  routes.  —  Nous  sommes 
maintenant  en  mesure  d'aborder  la  question  du  cathétérisme 
dans  les  cas  de  fausses  routes,  Les  blessures  chirurgicales  de 
l'urètre,  dont  notre  collection  particulière  vous  présente  de  nom- 
breux spécimens,  affectent  exclusivement  la  paroi  inférieure. 
Il  n'est  sans  doute  pas  impossible  que  la  paroi  supérieure  soit 
atteinte.  Jusqu'à  présent,  nous  n'en  avons  cependant  pas  vu 
d'exemples.  Vous  ne  pouvez,  d'ailleurs,  vous  étonner  qu'il  en 
soit  ainsi.  11  suffit,  pour  le  comprendre,  de  se  rappeler  le  siège 
des  obstacles  qui  rendent  le  cathétérisme  évacuateur  difficile 
ou  impossible.  Vous  ne  devez  pas  davantage  être  surpris  de  voir 
sur  ces  pièces  que  c'est  «  dans  le  cul-de-sac  du  bulbe  et  dans  la 
région  prostatique  »,  que  se  distribuent  les  fausses  routes. 

La  paroi  supérieure  restée  intacte  malgré  le  traumatisme, 
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comme  elle  était  restée  intacte  malgré  les  déformations  patho- 
logiques, va  donc,  comme  toujours,  vous  servir  de  guide.  C'est 
elle  que  les  sondes  devront  suivre,  elle  n'aura  pas  cessé  d'être: 
((  la  paroi  chirurgicale  ».  Il  est  par  conséquent  logique  de  faire 
cathétérisme,  dans  les  cas  de  fausses  routes,  avec  les  instru- 
ments et  suivant  les  préceptes  que  nous  vous  avons  conseillé 
d'utiliser  dans  les  cas  difficiles  de  cathétérisme  évacuateur.  Il 
faut  seulement  agir  avec  encore  plus  de  circonspection  et  avec 
plus  de  méthode  que  jamais. 

L'on  ne  saurait  cependant  songer  aux  bougies  pour  effectuer 
le  cathétérisme  sur  conducteur,  ou  le  cathétérisme  à  la  suite. 
Les  bougies  devant  nécessairement  ramper  sur  la  paroi  infé- 
rieure, leur  extrémité  aurait  toute  chance  de  s'engager  dans 
les  fausses  routes.  Leur  apparente  innocuité  amène  cependant 
à  les  choisir.  On  croit  agir  prudemment,  et  nous  nous  en 
sommes  servis,  dans  les  premiers  temps  de  notre  pratique, 
mais  nous  y  avons  depuis  longtemps  renoncé.  C'est,  en  prin- 
cipe, aux  moyens  et  aux  manœuvres  qui  permettent  de  suivre 
la  paroi  supérieure  que  vous  devez  recourir. 

En  général,  vous  devez  craindre  qu'il  n'y  ait  fausse  route 
lorsque  le  cathétérisme  a  provoqué  une  hématurie  abon- 
dante et  prolongée  ou  une  urétrorrhagïe  durable,  chez  un  indi- 
vidu qui  ne  perd  pas  habituellement  de  sang  par  les  voies 
urinaires.  Il  y  aura  hématurie,  si  la  blessure  est  dans  l'urètre 
postérieur,  c'est-à-dire  dans  la  prostate  ;  il  y  aura  urétrorrha- 
gie,  si  l'urètre  antérieur,  c'est-à-dire  le  cul-de-sac  du  bulbe,  a 
été  atteint.  L'introduction  de  la  bougie  à  boule  olivaire  com- 
plétera le  diagnostic. 

L'explorateur  peut  quelquefois  passer  etnous  donner,  par  con- 
séquent, dans  ces  cas  malheureusement  exceptionnels,  des  ren- 
seignements négatifs.  Vous  pouvez  alors  admettre  que  la  paroi 
inférieure,  suivie  sans  obstacle,  est  modérément  atteinte.  Votre 
ligne  de  conduite  est  toute  tracée  :  vous  introduirez  un  instru- 
ment qui,  de  même  que  l'explorateur,  suivra  la  paroi  inférieure. 
Vous  choisirez  donc  un  instrument  souple,  la  sonde  béquille 
de  préférence  ou  la  sonde  en  caoutchouc  vulcanisé. 

Ce  sont  là  les  cas  simples,  «  mais  ce  sont  aussi  les  cas  rares  ». 
Le  plus  souvent,  votre  explorateur  sera  arrêté  net  soit  dans  le 
cul-de-sac  du  bulbe,  soit  dans  la  prostate;  vous  saurez  dès  lors. 
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où  est  l'obstacle,  mais  vous  aurez  encore  tout  à  faire  pour  le 
franchir.  Les  difficultés  seront  presque  toujours  éludées  par 
un  bon  choix  d'instrument  et  une  manœuvre  bien  faite  ;  elles 
peuvent  parfois  être  considérables  :  elles  pourront  même  être 
insurmontables.  Il  est  des  cas  où  l'on  a  inutilement  recours  à 
toutes  les  ressources  du  cathétérisme.  Aussi  devez-vous  vous 
imposer  l'étroite  obligation,  non  seulement  de  procéder  avec  la 
méthode  la  plus  rigoureuse,  mais  de  ne  pas  pousser  vos 
manœuvres  à  l'extrême. 

Après  avoir  très  patiemment  mis  en  œuvre  les  moyens  appro- 
priés, vous  n'hésiterez  pas  à  abandonner  le  cathétérisme  pour 
recourir  à  la  ponction  capillaire  aspiratrice,  qui  vous  permettra 
tout  au  moins  de  gagner  du  temps.  Dans  plus  d'une  circons- 
tance, nous  avons  dû  à  cette  opération  le  salut  des  malades,  qu'il 
eût  été  téméraire  de  continuer  à  soumettre  à  des  tentatives 
infructueuses  de  cathétérisme,  et  qui,  à  peu  de  temps  de  là, 
après  repos  complet  de  l'urètre,  ont  pu  être  très  facilement 
sondés.  Dans  les  cas  où  vous  ne  réussiriez  pas  ainsi,  la  cystos- 
tomie  est  indiquée.  Son  indication  est  alors  secondaire  ;  elle  est 
primitive  lorsque  vous  vous  trouvez  en  présence  de  grands 
délabrements,  et  surtout  lorsqu'un  empâtement  du  périnée 
indique  la  possibilité  d'une  infiltration.  Vous  aurez  également 
soin,  dans  les  cas  graves,  de  vous  assurer,  parle  toucher  rectal, 
de  l'état  de  l'atmosphère  de  la  prostate.  La  surveillance  du 
périnée  et  de  la  région  prostatique  continuera  même  après 
la  cystostomie,  car  il  faut  toujours  être  prêt  à  inciser  un  foyer 
urineux.  Vous  serez,  d'ailleurs,  aidés,  dans  votre  surveillance 
locale,  par  l'étude  de  la  température. 

Les  malades  blessés  par  le  cathétérisme  restent,  en  effet, 
apyretiques,  quelle  que  soit  l'importance  des  fausses  routes  et 
ledegré  d'infection  de  leur  canal.  Nous  avons  déjà  attiré  votre 
attention  sur  ces  faits  (t.  II,  p.  107).  C'est  là  ce  qui  s'observe 
presque  toujours  chez  les  prostatiques.  Dans  cette  catégorie 
de  malades,  la  rétention  a  bien  des  chances  d'être  complète  ; 
l'urine  ne  passe  pas  par  le  canal,  et,  tant  qu'il  en  est  ainsi,  la 
température  reste  àla  normale,  si  l'état  de  la  vessieet  des  reins 
ne  vient  pas  en  provoquer  l'ascension.  Chez  les  rétrécis,  dont 
l'urètre  est  blessé,  les  accidents  fébriles  sont  habituels.  Ils  n'ont 
pas  perdu  complètement  la  possibilité  de    faire  passer  l'urine 
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par  leur  canal,  et  ses  plaies  leur  donnent  accès  dans  la  circula- 
tion. L'infiltration  est  même  possible.  Vous  venez  (1895)  d'en 
observer  deux  exemples  mortels,  chez  des  sujets  qui  nous  ont 
été  apportés  du  dehors,  après  avoir  subi  l'électrolyse. 

Alors  même  que  vous  avez  donné  cours  à  l'urine,  par  une 
sonde  à  demeure  ou  par  voie  artificielle,  la  température  doit 
être  surveillée  et  tenue  en  compte.  Au  point  de  vue  de  la  pra- 
tique, l'urètre  blessé  peutindirectementprendre  part  à  la  produc- 
tion des  phénomènes  de  l'infection.  Défait,  les  malades  atteints 
défausses  routes  auxquels  j'ai  fait  la  ponction  de  la  vessie  sont 
restés  apyrétiques  et  n'ont  pas  eu  d'accidents  locaux,  je  dois 
vous  le  faire  remarquer,  puisque  l'on  met  parfois  en  doute  la 
valeur  thérapeutique  de  la  ponction  aspiratrice.  Mais  je  con- 
sidère ce  moyen,  de  même  que  la  cystostomie,  malgré  leurs 
excellents  services,  comme  des  opérations  d'exception.  Elles 
ne  peuvent  être  des  moyens  de  choix  et,  pour  les  fausses  routes 
comme  pour  d'autres  accidents  créés  par  les  rétentions,  elles 
ne  sont  indiquées  que  lorsque  les  ressources  du  cathétérisme 
sont  «  réellement  »  insuffisantes  et  qu'on  ne  peut,  sans  incon- 
vénient, donner  Ja  préférence  aux  voies  naturelles. 

Il  est  donc  indispensable  de  rechercher  dans  quelles  condi- 
tions doit  être  pratiqué  le  cathétérisme  :  «  lorsqu'un  obstacle 
traumatique  est  ajouté  aux  obstacles  pathologiques.  » 

Il  est  tout  d'abord  nécessaire  de  vous  avertir,  que  ce  n'est  pas 
toujours  «  en  présence  d'une  fausse  route  accomplie  »,  que  vous 
vous  trouverez,  même  chez  un  malade  qui  a  subi  d'infructueuses 
et  assez  longues  tentatives.  Il  vous  arrivera  souvent  d'être  appe- 
lés dans  le  cas  suivant  :  Une  rétention  d'urine  était  survenue, 
le  cathétérisme  avait  été  heureusement  et  régulièrement  prati- 
qué; cela  durait  ainsi  depuis  plusieurs  jours,  lorsque,  tout  à 
coup,  le  sondage  devient  impossible,  alors  que  l'on  avait  fait 
usage  des  mêmes  instruments  et  suivi  les  mêmes  règles. 

On  a,  en  semblable  circonstance,  coutume  d'accuser  le  spasme. 
C'est,  en  effet,  dans  la  région  la  plus  profonde  de  l'urètre  anté- 
rieur, immédiatement  en  avant  de  la  portion  membraneuse, 
que  l'on  est  arrêté.  Gela  ne  suffit  cependant  pas  pour  justifier 
le  diagnostic,  et,  si  nous  nous  en  référons  aux  enseignements  de 
l'anatomie  et  de  la  clinique,  nous  dirons  :  que  le  cul-de-sac  du 
bulbe  a  été  déprimé. 
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Il  n'y  a  pas  encore  de  fausse  route,  mais  il  existe  déjà  une 
fausse  direction  qui  la  prépare.  Elle  est  amorcée,  et  bientôt  elle 
«era  faite,  si  vous  ne  manœuvrez  pas  de  manière  à  éviter  de 
plonger  dans  la  dépression  du  cul-de-sac  du  bulbe. 

Vous  verrez  souvent  se  produire  sous  vos  yeux,  ou  plutôt 
sous  vos  doigts,  cette  dépression  du  cul-de-sac  du  bulbe,  si  vous 
n'êtes  pas  bien  pénétrés  de  la  facilité  avec  laquelle  s'établit  cette 
déformation  chez  les  vieillards,  alors  même  qu'ils  sont  depuis 
plus  ou  moins  de  temps  habitués  au  cathétérisme.  Nous  insis- 
tons d'autant  plus  sur  cet  accident  que,  s'il  se  produit  surtout 
chez  des  malades  qui  se  sondent  eux-mêmes,  il  se  produit  aussi 
alors  que  nous  faisons  nous-mêmes  le  cathétérisme.  C'est  là 
que  doit  tout  d'abord  se  porter  votre  attention.  C'est  à  cela 
qu'il  faut  penser  lorsque  vous  êtes  en  présence  d'accidents 
semblables  à  celui  que  nous  vous  signalons.  Nous  définissons 
la  situation  en  disant:  cathétérisme  habituel  et  facile,  devenant 
tout  à  coup  difficile  ou  impossible,  alors  que,  cependant,  rien 
n'indique  que  l'urètre  ait  été  lésé. 

Quand  le  cul-de-sac  du  bulbe  a  été  une  première  fois  déprimé 
par  une  fausse  manœuvre,  il  est  bien  rare  que  Ton  ne  s'y  perde 
pas  de  nouveau  et  que  l'on  n'augmente  pas  la  dépression.  Il  est 
donc  indispensable  de  recourir  d'emblée,  ou  après  quelques 
essais  très  modérés,  à  un  mode  très  différent  de  cathétérisme. 
Les  instruments  métalliques  vous  fourniront  de  très  bonnes 
garanties,  de  même  que  les  sondes  souples  montées  sur  man- 
drin. Vous  savez,  en  effet,  qu'il  est  possible  et  facile  de  les  diri- 
ger, de  façon  à  presser  directement  sur  l'orifice  membraneux, 
sans  coiffer  leur  extrémité  dans  un  pli  de  la  paroi  inférieure. 
Que  vous  usiez  de  la  sonde  coudée  ou  de  la  sonde  à  grande 
courbure,  vous  devez  plus  que  jamais  vous  soumettre  aux 
règles  précises  que  nous  vous  avons  exposées.  Nous  vous  rap- 
pellerons avec  insistance  que,  pour  les  instruments  à  grande 
courbure,  le  vrai  moyen  de  bien  rester  le  long  de  la  paroi  supé- 
rieure au  moment  décisif,  c'est-à-dire  lorsque  l'on  va  se  pré- 
senter à  la  portion  membraneuse  et  y  pénétrer,  «  c'est  à  la  fois 
de  bien  tendre  la  verge  et  de  la  bien  attirer  contre  le  ventre  » .  Il 
faut,  en  effet,  que  l'instrument  reste  très  oblique,  ou  tout  à  fait 
parallèle  à  la  paroi  abdominale,  ou  mieux  à  la  ligne  blanche, 
jusqu'au  moment  où  l'abaissement  va  pouvoir   régulièrement 
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commencer,  c'est-à-dire  jusqu'à  ce  que  le  bec  soit  engagé  dans 
la  portion  membraneuse  et  demande  à  avancer. 

Vous  pouvez  encore,  dans  ces  cas  «  où  il  n'y  a  pas  blessure,  » 
recourir  à  la  bougie  tortillée  et  faire  le  cathétérisme  sur  con- 
ducteur. Vous  choisissez  une  bougie  à  olive  bien  formée,  du 
n"  6  au  minimum.  Vous  la  conduisez  très  légèrement,  avec  la 
plus  grande  délicatesse,  en  glissant  sur  la  paroi  urétrale.  Le 
meilleur  moyen  de  réussir,  quand  il  s'agit  de  franchir,  avec 
une  bougie,  un  obstacle  situé  dans  l'urètre  antérieur,  c'est  de 
mesurer  ses  mouvements  dételle  sorte,  que  l'on  arrive  à  ne  pas 
exercer  la  moindre  pression  avec  l'extrémité  de  l'instrument. 
Quand  on  appuie,  on  ne  passe  pas.  L'inflexion  artificielle  de 
l'extrémité  des  bougies  leur  permet  de  s'éloigner  et  de  se  dé- 
gager de  la  paroi  inférieure. 

Dans  les  cas  où  vous  avez  affaire,  «  non  plus  à  une  fausse  direc- 
tion, mais  à  une  fausse  route»,  l'usage  de  la  bougie  ne  vous 
donne,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  que  peu  de  chances  de- 
réussite.  Elle  s'engage  très  facilement  dans  la  déchirure  uré- 
trale et  d'autant  plus  facilement  qu'elle  siège  dans  la  région 
prostatique.  Dans  les  obstacles  de  cette  région,  d'une  façon  géné- 
rale, la  bougie  tortillée  est  d'un  fort  médiocre  secours,  il  est  rare 
qu'elle  puisse  se  dégager  des  reliefs  qui  déforment  l'entrée  de  la 
vessie.  Je  répète  que  l'expérience  m'a  conduit  à  y  renoncer. 

Pour  <(  les  fausses  routes  »  qui  siègent  dans  le  cul-de-sac  du 
bulbe  et  pour  celles  de  la  partie  profonde  de  l'urètre,  l'instru- 
ment métallique,  en  particulier  la  sonde  métallique  à  grande 
et  longue  courbure,  mais  surtout  les  sondes  souples  forme 
béquille,  conduites  sur  des  mandrins  courbés  ou  coudés,  sont 
les  instruments  qui  vous  offriront  le  plus  de  garantie,  parce 
que  vous  pouvez  méthodiquement  les  conduire  le  long  de  la 
paroi  supérieure  et  les  dégager,  pour  ainsi  dire,  sans  manœuvre 
d'abaissement  à  travers  le  col  de  la  vessie.  L'instrument 
métallique  a  une  grande  infériorité  dans  ces  cas.  Il  est,  en 
effet,  difficile  de  le  laisser  à  demeure,  et  la  sonde  à  demeure 
est  l'appareil  inamovible,  qui  vous  permettra  de  mettre  au 
complet  repos  et  dans  une  véritable  immobilité  les  plaies  que 
vous  avez  à  guérir.  C'est  pourquoi  la  pratique  nous  a  conduit  à 
abandonner  les  sondes  métalliques  et  à  nous  servir  exclusive- 
ment des  sondes  béquilles  en  gomme  montées  sur  mandrins. 
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J'ajouterai,  après  m'en  être  beaucoup  servi,  que  c'est  plus  encore 
«  parce  que  ce  sont  les  meilleurs  instruments  de  pénétration». 
Les  sondes  coudées  rendues  bicoudées  par  le  mandrin  coudé, 
(fig.  81)  ou  gardant  leur  coudure  en  avant  de  la  courbure  du 
mandrin  (fig.  83)  rendent  facile  l'accès  de  la  vessie,  malgré 
les  fausses  routes  Vous  en  avez  chaque  jour  la  preuve  dans 
nos  salles,  car  vous  voyez  les  malades  qui  y  sont  amenés  avec 
des  fausses  routes,  sondés  avec  succès  et  par  vous  et  par  notre 
infirmier  chef,  ou  par  moi. 

Manœuvres  exceptionnelles.  —  Cathéter  urne  curviligne  pratiqué 
sur  le  sujet  debout.  —  Nous  devons  encore,  avant  de  terminer 
l'étude  du  cathélérisme  évacuateur,  vous  indiquer  les  règles  à 
suivre  pour  introduire  la  sonde  métallique  courbe  dans  la  posi- 
tion debout.  Vous  devez  être  à  même  d'exécuter  cette  opéra- 
tion, bien  plutôt  pour  l'enseigner  aux  malades  que  pour  en 
faire  vous-mêmes  usage.  Il  est  des  sujets  qui  ne  se  soudent  cor- 
rectement qu'avec  une  sonde  métallique  courbe.  C'est  seule- 
ment affaire  de  nécessité  ou  de  convenances.  Il  n'y  a,  en  effet, 
aucun  avantage  à  opérer  dans  ces  conditions,  au  point  de  vue 
de  l'évacuation.  Nous  devrons  même,  en  vous  entretenant,  dans 
une  prochaine  leçon,  des  évacuations  pratiquées  à  l'aide  de 
grands  lavages,  vous  démontrer  que,  lorsque  l'on  se  sert  de 
sondes  courbes,  on  nuit  au  succès  des  manœuvres  en  plaçant 
le  malade  debout  ou  sur  les  genoux. 

Les  manœuvres  de  l'introduction  ne  diffèrent  pas  sensible- 
ment de  celles  qui  se  pratiquent  chez  le  malade  couché.  Les 
principes  sont  exactement  les  mêmes  et  les  règles  ne  sont  modi- 
fiées que  par  les  changements  que  la  station  debout  apporte  à 
la  portion  du  bassin.  Il  importe  de  les  avoir  présents  à  l'esprit. 
Ainsi  que  vous  le  voyez  sur  les  figures  34  et  35  (t.  II,  p.  302), 
la  face  du  pubis  se  rapproche  de  l'horizontale  et  regarde  un 
peu  obliquement  en  bas  ;  cela  vous  oblige  à  exagérer  le  mou- 
vement d'abaissement  pour  parvenir  dans  la  vessie.  Pour  que 
la  pénétration  soit  complète,  le  pavillon  doit  regarder  presque 
directement  le  sol  et  se  trouver  placé  entre  les  cuisses  du 
malade.  L'extrémité  oculaire  de  l'instrument  tend  donc,  en 
raison  de  sa  courbure,  à  se  rapprocher  de  la  paroi  supérieure; 
elle  laisse  au-dessous  d'elle  le  bas-fond  vésical. 
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Les  autres  temps  se  pratiquent  suivant  les  règles  habituelles. 
Le  malade  s'appuie  le  long  d'un  meuble  ou  du  mur,  les  jambes 
sont  modérément  écartées  ;  il  doit  éviter  de  se  pencher  en 
avant,  si  ce  n'est  dans  la  mesure  du  nécessaire  quand  il  se  sonde 
lui-même  ;  le  chirurgien  s'assied  en  face  de  lui.  Il  tient  la  sonde 
et  saisit  la  verge  à  l'ordinaire,  ne  commence  le  mouvement 
d'abaissement  que  lorsqu'il  a  senti  l'engagement  du  bec  dans 
la  portion  membraneuse,  et  le  complète  alors  dans  la  mesure 
nécessaire,  sans  l'exagérer,  à  l'arrivée  dans  la  vessie.  Il  en  est 
averti  par  l'issue  de  l'urine  ou  par  le  choc  de  la  colonne  liquide 
perçue  par  le  doigt  appliqué  sur  le  pavillon  pour  l'obturer. 
Il  est,  en  effet,  inutile  d'ajouter  un  robinet  aux  sondes  qui 
servent  à  l'évacuation  journalière,  elles  sont  plus  facilement 
entretenues  en  bon  état  de  propreté. 

Cathétérisme  protiqué  avec  une  sonde  métallique  droite.  — 
La  division  toute  clinique  que  nous  avons  suivie  pour  faire 
l'histoire  du  cathétérisme  nous  a  conduit  à  ne  parler  que  main- 
tenant «  du  cathétérisme  rectiligne  ».  Cette  manœuvre,  qui 
était  devenue  le  préliminaire  des  manœuvres  destinées  à  broyer 
la  pierre  dans  la  vessie,  lorsque  Amussat  la  réintroduisit  dans  la 
pratique,  n'est  plus  utilisée  pour  cela  depuis  l'heureuse  appli- 
cation des  instruments  coudés  à  la  lithotritie.  Sous  l'influence 
des  remarquables  travaux  de  Bigelow,  elle  a  servi  à  l'aspira- 
tion des  fragments  calculeux.  Il  est  donc  nécessaire  d'en  con- 
naître le  maniement,  bien  que,  à  notre  avis,  pour  l'évacuation 
des  fragments  calculeux  et  des  caillots,  les  instruments  coudés 
méritent  sans  conteste  d'être  préférés. 

Amussat  recommandait  de  faire  asseoir  le  malade  sur  le  bord 
de  son  lit,  le  tronc  incliné  en  avant,  les  cuisses  fléchies  sur  le 
tronc,  et  les  pieds  appuyés  sur  deux  chaises.  Cela  est  inutile. 
Vous  aurez  simplement  recours  à  la  position  horizontale  en  rele- 
vant bien  le  siège  avec  un  coussin  et  vous  vous  tiendrez  debout 
à  la  droite  du  lit.  Malade  et  chirurgien  sont  donc  placés  comme 
pour  l'exploration  de  la  vessie  et  l'opération  de  la  lithotritie. 

Les  préceptes  que  nous  vous  avons  donnés,  en  parlant  de 
l'introduction  des  instruments  coudés,  sont  pour  la  plupart 
applicables.  Dans  un  premier  temps,  l'instrument  est  conduit 
dans  le  cul-de-sac  du   bulbe  et  s'y  arrête.  Le  second  temps 
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commence  à  ce  moment.  Il  serait  impossible  de  déterminer 
l'engagement  de  la  sonde  dans  la  position  membraneuse  en 
la  maintenant  verticale.  De  toute  nécessité,  il  faut  l'abaisser. 
Cette  manœuvre  doit  être  commencée  en  tenant  la  verge  ten- 
due le  long  de  la  sonde,  dont  le  bec  reste  au  contact  du  cul-de- 
sac  sans  y  appuyer  de  façon  à  ne  pas  le  déprimer.  Comme  il  est 
nécessaire  de  conduire  l'abaissement  jusqu'à  l'horizontale,  vous 
pouvez  être  obligés  de  recourir  à  la  manœuvre  pré-pubienne, 
c'est-à-dire  de  refouler  en  masse  les  parties  molles  qui 
recouvrent  le  pubis,  en  y  appliquant  la  main  gauche  à  plat.  La 
verge,  dans  ce  cas,  est  abandonnée  avant  que  l'instrument  soit 
engagé  dans  l'orifice  membraneux  ;  mieux  vaut  cependant  y 
accéder  en  la  maintenant  en  tension.  Les  sensations  bien  nettes 
de  la  pénétration  de  l'extrémité  de  l'instrument  «  qui  demande 
à  avancer  »  vous  avertissent  que  le  troisième  temps  commence 
et  qu'il  va  falloir  accomplir  le  quatrième.  Il  ne  peut  être 
mené  à  bonne  fin  qu'à  la  condition  d'abaisser  encore  le  pavil- 
lon de  la  sonde;  elle  arrive  à  l'horizontale  et  même  un  peu  au 
dessous,  au  moment  où  elle  entre  dans  la  vessie.  La  manœuvre 
du  cathétérisme  pratiqué  avec  un  instrument  métallique  droit, 
est  encore  utilisée  dans  l'urétrotomie  interne  d'arrière  en  avant 
et  lorsque  l'on  va  chercher  un  corps  étranger  dans  l'urètre 
postérieur  avec  la  pince  à  calculs.  Il  faut  en  effet  que  l'extré- 
mité de  la  tige  rectiligne  que  représente  ces  instruments  soit 
conduite  au-delà  de  la  portion  membraneuse,  pour  être  mise 
en  position,  avant  d'opérer. 

En  général,  le  cathétérisme  rectiligne  n'offre  pas  de  diffi- 
cultés très  sérieuses,  mais  il  est  beaucoup  moins  facile  que 
celui  qui  se  pratique  avec  les  instruments  coudés.  L'engage- 
ment de  la  sonde  dans  la  portion  membraneuse  est  le  point  le 
plus  délicat  de  la  manœuvre;  elle  se  complète  aisément  dès 
que  l'on  a  pu  pénétrer  dans  l'urètre  postérieur.  Mais  la  tra- 
versée de  la  prostate  est,  dans  certains  cas,  impossible. 
Lorsque  le  bec  d'une  tige  droite  bute  contre  une  barrière 
prostatique  un  peu  élevée,  on  a  recours  à  la  manœuvre 
d'Amussat.  Ce  chirurgien  conseillait  de  ramener  doucement 
la  sonde  en  arrière,  puis  d'abaisser  à  nouveau  le  pavillon,  afin 
de  faire  passer  le  bec  de  l'instrument  par-dessus  l'obstacle. 
C'est,  en  effet,  la  conduite  à  suivre. 
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TRENTE-SIXIÈME  LEÇON  l 

CATHETÉRISME    THÉRAPEUTIQUE 


CATHETÉRISME    ÉVACUATEUR 

(Suite) 

LA    SONDE    A    DEMEURE 

La  sonde  à  demeure  permet  de  vider  et  de  purifier  la  vessie,  de  la  mettre  au  repos, 
de  protéger  l'urètre  et  de  le  modifier.  —  Elle  a  donc  de  nombreuses  indications. 
—  Elle  est  particulièrement  utile  chez  les  prostatiques  et  rend  de  nombreux 
services  aux  autres  urinaires,  ainsi  qu'aux  opérés. 

I.  Action  thérapeutique  de  la  sonde  a  demeure 

A.  Action  contre  l'infection  d'origine  vésicale  et  uré traie.  —  Dans  les  accidents 
infectieux  aigus  dus  aux  rétentions  des  prostatiques,  elle  fait  promptement  tom- 
ber la  fièvre.  —  La  guérison  a  été  obtenue  dans  77  0/0  des  cas,  alors  que  la 
sonde  est  bien  appliquée  et  fonctionne  régulièrement.  —  Dans  ces  conditions, 
l'élévation  continue  de  la  fièvre  et  même  sa  persistance  sans  aggravation 
indiquent  la  cystostomie.  —  Comparaison  des  conditions  dans  lesquelles  est 
obtenue  la  guérison  par  la  cystostomie  et  la  sonde  à  demeure.  —  Accidents 
intercurrents.  —  Leur  rareté.  —  Us  ne  s'opposent  pas  à  la  continuation  de  l'em- 
ploi de  la  sonde  à  demeure.  —  Insuccès  et  morts,  leurs  causes.  —  Résultats: 
la  sonde  à  demeure  a  donné  23  0/0  d'insuccès  ;  la  cystostomie,  35  0/0.  —  Com- 
binaison de  l'urétrotomie  interne  et  de  la  sonde  à  demeure  chez  les  prostatiques 
rétrécis.  —  Résultats  de  la  protection  du  canal.  —  Sonde  à  demeure  après  la 
lithotritie.  —  Comment  agit  la  sonde  à  demeure  contre  l'infection.  —  «  Elle 
draine  la  vessie  et  protège  le  canal.  » 

B.  Action  contre  l'hématurie.  — Hématurie  prostatique. —  Hématurie  vésicale. — 
Elle  agit  en  mettant  la  vessie  en  état  de  repos  et  en  protégeant  le  canal. 

C.  Traitement  des  rétentions.  —  La  sonde  à  demeure  n'est  que  rarement  néces- 
saire. —  Indications  :  polyurie  très  abondante  ;  très  grande  répétition  des  besoins 
d'uriner  ;  nécessité  d'assurer  l'évacuation  dans  de  bonnes  conditions  pendant  la 
nuit. 

D.  Traitement  des  fausses  routes.  —  L'introduction  d'une  sonde  est  presque  tou- 
jours facile  quand  elle  est  méthodique.  —  Le  repos  du  canal  et  la  protection  de 
ses  plaies  assurent  la  guérison.  —  De  très  grands  délabrements  ou  des  difficultés 
«  réelles  »,  rendent  la  cystostomie  nécessaire. 

1  Cette  leçon  est  la  reproduction  d'un  mémoire  que  j'ai  publié  avec  la  collabo- 
ration de  M.  le  DrEd.  Michon  {Annales  génito-ur.,  mai  1895). 
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E.  Action  modificatrice  exercée  sur  V urètre.  —  La  sonde  à  demeure  rectifie  la 
voie  urétrale  chez  les  prostatiques  et  permet  de  reprendre  avec  facilité  le 
cathétérisme,  alors  qu'il  était  devenu  difficile  ou  impossible.  —Elle  amène,  dans 
certains  cas,  la  diminution  de  volume  de  la  prostate  en  faisant  cesser  sa  con- 
gestion. —  Son  action,  à  cet  égard,  est  la  même  que  celle  de  tous  les  moyens 
qui  assurent  dans  de  bonnes  conditions  une  évacuation  régulière  de  la  vessie. 

—  Chez  les  rétrécis,  elle  fait  obtenir  le  ramollissement  des  parois  de  l'urètre.  — 
Elle  agit  même  dans  les  cas  où  les  strictures  sont  étendues  et  très  résistantes. 

—  Malgré  sa  remarquable  puissance,  son  action  est  éphémère. 

II.  Manière  dont  la  sonde  est  supportée 

La  sonde  à  demeure  ne  détermine  pas  dans  la  vessie  de  sensation  de  contact.  — 
La  clinique  en  témoigne.  —  Elle  peut  être  supportée  même  par  une  vessie  dou- 
loureuse. —  Ces  faits  sont  d'accord  avec  ceux  que  la  physiologie  démontre.  — 
La  véritable  cause  des  souffrances  que  détermine  la  sonde  à  demeure  est:  «  son 
mauvais  fonctionnement.  »  —  Il  est  dû  soit  à  son  obstruction,  soit  à  un  place- 
ment défectueux.  —  Le  plus  souvent,  à  ce  que  «  la  sonde  est  trop  enfoncée  ». 

—  L'immobilisation  et  le  décubitus  dorsal  sont  souvent  pénibles  ;  les  malades 
ne  s'en  plaignent  que  dans  les  premières  vingt-quatre  heures.  — Très  nombreux 
exemples  de  longue  tolérance. 

III.  Placement,  fixation  et  entretien  de  la  sonde  a  demeure 

Choix  de  la  sonde.  —  Les  béquilles,  les  sondes,  bout  coupé,  les  sondes  de  Pezzer 
sont  seules  d'un  bon  usage.  —  Mise  au  point.  —  Manœuvres  nécessaires.  — 
Une  sonde  n'est  bien  placée  que  lorsqu'elle  est  «  au  goutte  à  goutte  ».  —  Le 
goutte  à  goutte  doit  être  régulièrement  continu.  —  Le  placement  défectueux 
est  la  cause  la  plus  habituelle  de  la  persistance  de  la  fièvre.  —  Fixation  de  la 
sonde.  —  Description  du  procédé  de  fixation  aux  poils  du  pubis.  —  Habillement 
antiseptique  de  la  verge.  —  Description  d'un  urinai  antiseptique.  —  Nécessité 
d'une  surveillance.  — Emploi  des  petits  lavages.  —  Cas  où  la  sonde  est  laissée 
ouverte.  —  Cas  où  l'on  doit  la  fermer. 

IV.  Inconvénients  de  la  sonde  a  demeure.  — Moyens  d'y  remédier 

U  refaite.  —  Inflammation  interstitielle.  —  Abcès  et  fistules.  —  Infections  de  la 
vessie.  —  Les  pressions  exercées  sur  l'urètre  ou  sur  la  vessie  sont  les  seules 
causes  des  grands  accidents.  —  On  les  évite  très  sûrement,  «  par  la  bonne 
adaptation  réciproque  de  l'instrument  et  du  canal  ».  —  La  verge  doit  être 
maintenue  horizontale  ou  appuyée  sur  une  cuisse;  on  ne  doit  jamais  la  couder. 

—  On  remédie  à  l'urétrite  par  de  fréquents  changements  de  sonde  et  le  lavage 
du  canal.  —  On  empêche  l'infection  par  ces  mêmes  moyens,  par  les  lavages 
plus  ou  moins  répétés  de  la  vessie,  par  l'emploi  d'un  urinai  permettant  l'anti- 
sepsie, il  suffit  d'assurer  le  plus  souvent  le  régulier  fonctionnement  de  la  sonde. 

—  Démonstration  de  l'action  préservatrice  de  l'écoulement  continu  et  régulier 
de  l'urine.  —  La  mise  au  point  de  la  sonde  et  sa  bonne  adaptation  sont  les  élé- 
ments principaux  de  son  utile  emploi  thérapeutique. 

La  sonde  à  demeure  est  une  des  grandes  ressources  du 
cathétérisme  thérapeutique.  Elle  permet  de  vider  et  de  puri- 
fier la  vessie,  par  cela  même,  de  la  mettre  au  repos,  de  pro- 
téger l'urètre  et  de  le  modifier.  On  peut  donc  satisfaire  à  de 
nombreuses  et  importantes  indications  en  y  ayant  recours. 
Nous  en  faisons  ici  un  très  grand  usage  et  sommes  en  mesure 
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de  montrer  ce  que  les  malades  obtiennent  de  son  emploi.  Nous 
allons  le  demander  aux  faits  que  nous  recueillons  journelle- 
ment. Sans  chercher  à  utiliser  un  trop  grand  nombre  d'obser- 
vations, nous  nous  servirons  de  celles  des  malades  qui  sont 
actuellement  dans  les  salles  ou  qui,  y  ayant  séjourné  au  cours 
de  l'année,  ont  récemment  passé  sous  nos  yeux. 

De  toutes  les  catégories  d'urinaires,  les  prostatiques  sont 
ceux  chez  lesquels  l'indication  de  la  sonde  à  demeure  se  présente 
le  plus  souvent  et  les  accidents  qui  en  justifient  l'application  sontr 
dans  bien  des  cas,  particulièrement  graves.  C'est,  en  effet,  aux 
manifestations  les  plus  sérieuses  et  parfois  les  plus  menaçantes 
de  l'infection,  que  nous  cherchons  surtout  à  porter  ainsi 
remède.  En  vidant  et  en  purifiant  la  vessie,  de  même  qu'en 
protégeant  l'urètre,  la  sonde  à  demeure  les  peut  avantageu- 
sement combattre,  elle  peut  aussi  les  prévenir.  Malgré  leur 
importance  si  grande,  nous  ne  saurions  nous  en  tenir  à  l'étude 
de  ces  résultats.  L'action  thérapeutique  de  la  sonde  à  demeure 
chez  les  prostatiques  ne  se  limite  pas  au  traitement  de  l'infec- 
tion. Elle  modifie  l'urètre,  permet  dans  certains  cas  de  mettre 
fin  à  l'hématurie  et  de  faire  cesser  la  douleur,  elle  est  enfin  uti- 
lisable dans  quelques  circonstances  contre  la  rétention. 

Nous  ne  faisons  pas  entrer  en  compte  nos  observations  si 
nombreuses,  de  sonde  à  demeure  chez  les  opérés  de  taille  d'uré- 
trotomie  externe  et  d'urétrotomie  interne.  Pour  ces  derniers, 
son  heureuse  influence  au  point  de  vue  de  l'infection  est 
depuis  longtemps  démontrée.  La  preuve  en  a  été  fournie  bien 
des  fois  par  l'étude  du  moment  et  des  conditions  dans  lesquelles 
apparaît  la  fièvre,  et  par  la  comparaison  des  cas  systémati- 
quement traités  avec  ou  sans  sonde  à  demeure  (t.  II,  p.  97). 
Qu'il  suffise  de  rappeler  les  résultats  autrefois  obtenus  par  le 
professeur  Gosselin,  qui,  sur  14  opérés  sans  sonde  à  demeure, 
a  noté  dix  fois  la  fièvre,  et  sur  21  ayant  la  sonde  à  demeure  ne 
l'a  observée  que  six  fois1.  Les  observations  communiquées  au 
Congrès  de  chirurgie  de  1892  par  Horteloup  expliquent  com- 
ment certains  malades  peuvent  ne  pas  avoir  de  fièvre,  alors 
que  l'on  n'a  pas  recours  à  la  sonde  à  demeure  2,  Ce  chirurgien 

1  Gosselin,  Clinique  de  la  Charité,  t.  II,  p.  465,  2°  édition,  1879. 

2  Horteloup,  De  l'emploi  de  la  sonde  à   demeure  après   l'urétrotomie  interne. 
Congrès  de  chirurgie,  t.  VI,  p.  93,  1892. 
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a  en  effet  montré  que  la  sonde  à  demeure  ne  pouvait  être 
négligée  que  lorsque  les  urines  n'étaient  pas  microbiennes,  et 
qu'elle  était  nécessaire  lorsqu'elles  étaient  septiques.  C'est  en 
protégeant  la  plaie  et  en  s'opposant  à  la  pénétration  des  urines 
infectées  dans  la  circulation  qu'elle  agit  ;  il  n'est  plus  utile  de  le 
démontrer, la  preuve  est  faite.  Nous  citerons  seulement  quelques 
exemples  empruntés  à  des  malades  qui  viennent  d'être  obser- 
vés; ils  témoignent  nettement  de  l'incontestable  utilité  de  la 
protection  que  réalise  la  sonde  à  demeure,  dans  les  cas  où  l'urètre 
est  lésé.  Nous  tenons,  par  contre,  à  indiquer  les  résultats  de 
l'observation  de  nos  49  derniers  opérés  de  lithotritie.  Vous  savez 
que  nous  mettons  systématiquement  la  sonde  à  demeure  après 
le  broiement,  et  qu'elle  est  habituellement  gardée  pendant 
vingt-quatre  à  quarante-huit  heures.  L'âge  des  calculeux,  qui 
est  en  moyenne  soixante-cinq  à  soixante-dix  ans,  l'état  de  leur 
vessie,  qui  souvent  n'est  autre  que  celui  des  prostatiques  infec- 
tés, les  rapproche  des  malades  que  nous  désirons  surtout  étudier. 
Ces  derniers  sont  au  nombre  de  56  :  51  avaient  seulement  de 
l'hypertrophie  avec  rétention,  5,  également  rétentionnistes, 
avaient  une  dégénérescence  maligne  de  la  prostate.  Cela  nous 
donne  un  total  de  105  malades  sur  lesquels  la  sonde  à  demeure 
a  été  employée  et  étudiée.  Nous  ne  faisons  pas  figurer  dans  ce 
chiffre  ceux  qui  sont  en  cours  d'observation  et  dont  nous  aurons 
à  parler  incidemment.  C'est  à  l'aide  de  cet  ensemble  de  docu- 
ments que  nous  allons  chercher  :  1°  quels  sont  les  résultats  obte- 
nus par  la  sonde  à  demeure  et  comment  elle  agit  ;  2°  comment 
elle  est  supportée;  3°  comment  elle  doit  être  placée  et  entre- 
tenue pour  bien  fonctionner  ;  4°  quels  peuvent  être  ses  inconvé- 
nients et  quels  sont  les  moyens  d'y  remédier. 


I.  —  Action  thérapeutique  de  la  sonde  a  demeure 

L'action  de  la  sonde  à  demeure  :  contre  l'infection  et  ses 
effets,  —  au  point  de  vue  de  la  protection  de  l'urètre,  —  son 
influence  sur  l'hématurie, — les  services  qu'on  peut  en  attendre 
dans  le  traitement  de  la  rétention,  —  dans  celui  des  fausses 
routes  de  l'urètre,  —  enfin  dans  certaines  difficultés  du  cathété- 
risme,  doivent  être  tout  d'abord  examinés. 
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A.  —  Action  de  la  sonde  à  demeure  contre  l'infection  d'origine 
vésicale  et  urétrale.  —  Sur  les  56  prostatiques  soignés  pendant 
toute  la  durée  des  accidents  auxquels  la  sonde  à  demeure  fut 
appelée  à  remédier,  49  étaient  sous  le  coup  d'accidents  infec- 
tieux aigus,  caractérisés  par  des  accès  de  fièvre  variant  de 
38  degrés  à  40°, 3  avec  état  général  plus  ou  moins  grave.  Ces 
malades  étaient  donc  dans  les  conditions  cliniques  habituelles 
qui  témoignent  d'une  poussée  aiguë  d'infection,  entée  sur  un 
état  chronique.  Nous  avons  eu,  en  effet,  surtout  affaire,  comme 
il  est  habituel,  à  des  sujets  depuis  plus  ou  moins  longtemps 

soumis  au  cathétérisme 
et  partant  infectés. 

La  guérison  fut  obte- 
nue 38  fois,  soit  dans 
77  0/0  des  cas  et,  dans 
33  d'entre  eux,  sans 
aucun  accident  intercur- 
rent. Dans  les  11  autres, 
soit  23  0/0,  les  phéno- 
mènes fébriles  ont  per- 
sisté. Nous  reviendrons 
sur  le  détail  de  ces  cas, 
ils  ne  comportent  pas 
seulement  des  décès. 

Dans  les  cas  de  gué- 
rison la  chute  de  la  fièvre 
ne  se  fit  pas  attendre. 
Elle  est  notée,  sur  nos  tableaux  de  température,  le  plus  sou- 
vent le  troisième  jour,  10  fois  ;  presque  aussi  fréquemment  dans 
les  premières  vingt-quatre  heures,  8  fois;  dans  les  quarante- 
huit  heures,  6  fois;  dans  les  quatre  jours,  5  fois  ;  dans  les  cinq 
jours,  1  fois;  dans  les  six  jours,  trois  fois.  La  défervescence  est 
donc,  en  général,  rapidement  obtenue  ;  la  chute  de  la  tempéra- 
ture est  assez  brusque  et  presque  toujours  définitive.  Elle  s'ac- 
complit parfois  après  des  oscillations,  qui,  du  jour  au  lendemain, 
peuvent  reproduire  les  degrés  de  la  veille.  Dans  certains  cas  elle 
est,  au  contraire,  très  régulièrement  descendante  et  l'améliora- 
tion se  dessine  chaque  jour.  Le  tracé  de  la  figure  85  en  fournit 
un  exemple.  Alors  même  qu'elle  s'accomplit  promptement,  la 
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Fig.  85. 

Néoplasme  de  la  vessie,  hématurie  et  infection, 
ces  accidents  cèdent  graduellement  à  l'emploi 
de  la  sonde  à  demeure. 
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défervescence  est  le 
plus  souvent  graduelle. 
C'est  ainsi  que  sur  le 
tracé  (fig.  86),  nous 
voyons,  au  moment  de 
la  pose  de  la  sonde  à 
demeure,  39  degrés,  le 
lendemain  matin  38  de- 
grés, le  soir  37  degrés, 
le  surlendemain  matin 
36°, 3  et  37  degrés  le 
soir. 

L'influence  de  la 
sonde  à  demeure  sur  la 
fièvre  peut  donc  être 
prochainement  appré- 
ciée. 

Que  la  diminution 
soit  lente  et  régulière- 
ment progressive,  que 
la  descente  soit  brusque 
ou  bien  encore  rapide- 
ment descendante,  ses 
effets  seront  favorables. 
Il  est  des  cas,  ce  sont 
de  beaucoup  les  moins 
nombreux,  où  la  fièvre 
persiste  à  peu  près  au 
môme  taux  pendant 
deux  à  trois  jours.  Bien 
que  l'on  puisse,  alors 
même,  espérer  encore 
de  son  action  un  résul- 
tat heureux,  il  est  néan- 
moins fort  nécessaire 
de  savoir  :  «  que  les 
éléments  d'un  bon  pro- 
nostic ne  se  font  habi- 
tuellement  pas   atten- 
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cire  ».  Il  est  intéressant  de  le  constater,  aussi  bien  au  point  de 
vue  clinique  qu'à  celui  de  la  physiologie  pathologique;  on  voit 
en  effet  se  reproduire,  par  le  fait  de  l'emploi  de  la  sonde  à 
demeure,  ce  qui  est  observé  après  toute  bonne  évacuation  du 
foyer  septique. 

C'est  donc  par  l'exacte  et  minutieuse  observation  des  phé- 
nomènes fébriles,  que  le  clinicien  sera  guidé  et  qu'il  saura  :  s'il 
est  indiqué  de  s'en  tenir  à  la  sonde  à  demeure,  ou  s'il  convient 
de  recourir  à  un  autre  moyen  d'évacuation.  Il  en  est  ainsi, 
vous  le  savez,  toutes  les  fois  qu'il  s'agit  d'une  infection  chirur- 
gicale. 

'L'élévation  continue  de  la  fièvre,  «  alors  que  la  sonde  à  demeure, 
est  bien  appliquée  et  fonctionne  correctement  » ,  ne  peut  laisser 
aucun  doute    sur  son   insuffisance.    C'est  pourquoi  sur  5  des 
prostatiques  que  nous  avons  traités  par  ce  moyen,  nous  avons, 
dès  les  trois  premiers  jours,  employé  la  «  cystostomie  ».  La  con- 
tinuation des  accidents  fébriles,  alors  que.  l'aggravation  n'est 
cependant  pas  accusée,  est  tout  aussi  indicative.  Chez  un  sixième 
malade,  nous  fûmes  ainsi  conduit  à  faire  une  ouverture   sus- 
pubienne,  alors  que  la  température  subissait  des  oscillations, 
sans  jamais  s'abaisser  franchement  depuis  dix-sept  jours.  Des 
refus  réitérés  nous  empêchèrent  d'agir  plus  tôt,  tandis  que  l'opé- 
ration ayant  été  assez  facilement  acceptée  chez  les  5  premiers, 
elle  ne   subit  pas  de  retard.  Dans  une   étude  qui  n'a  d'autre 
objectif  que  de  fournir  des  documents  capables  de  renseigner 
sur  les  effets  thérapeutiques  de  la  sonde  à  demeure,  nous  n'en- 
trerons pas  dans  le  détail  des  cas  où  la  cystostomie  est  inter- 
venue. Disons  seulement  qu'il  y  eut  4  morts  et  2  guérisons. 
L'un  des  sujets  guéris  avait  une  urétrite  et  une  épididymite 
suppurée  ;  le  second  est  celui  qui  ne  fut  opéré  que   le  dix- 
septième  jour.  Chez  celui-ci,  les  bons  effets    de   l'intervention 
furent  manifestes,   car  dès  le  lendemain,    la  défervescence   en 
vain  cherchée  fut  enfin  obtenue.   Il   est  à  remarquer   que   le 
très  long  retard  apporté  à  l'intervention  par  le  fait  des  résis- 
tances du    malade,  n'a  empêché   ni   la   rapidité  des  résultats 
favorables,  ni  la  guérison,  qui  fut  certainement  due  à  la  cystos- 
tomie. 

Ce  cas  offrit  encore  ceci  de  remarquable  au  point  de  vue  de 
l'action  de  la  sonde  à  demeure,  que  ce  moyen  de  traitement,  dont 
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nous  venons  de  dire  l'insuffisance  avant  la  cystostomie,  «  devait 
plus  tard  »  agir  très  efficacement.  Opéré  le  17  novembre  1894, 
le  malade  resta  sans  fièvre  jusqu'au  4  janvier  suivant  ;  la 
plaie  était  alors  en  voie  de  fermeture,  et  l'on  avait  dû,  depuis 
quelques  jours,  recourir  au  cathétérisme  intermittent  pour 
compléter  l'évacuation  de  la  vessie.  Le  4  janvier,  la  tempéra- 
ture montait  à  39°, 6,  et  restait  le  lendemain  soir  à  39°, 4.  La 
sonde  à  demeure  fut  mise  le  5  au  soir  ;  la  température  tomba 
graduellement,  elle  arrivait  à  36°, 8,  le  7  au  matin.  On  la  laissa 
jusqu'au  11,  et  l'on  reprit  le  cathétérisme  intermittent.  Dès  le 
12,  la  fièvre  reparaissait,  et  comme  la  température  augmentait 
graduellement  chaque  jour,  on  eut  de  nouveau  recours  à  la 
sonde  à  demeure  le  16.  La  fièvre  cessa  dès  le  17,  et  ne  reparut 
que  lorsqu'on  enleva  la  sonde  le  28  pour  reparaître  encore  et 
cesser  sous  l'influence  des  mêmes  conditions  (Voy.  fig.  86).  Avec 
la  sonde  à  demeure,  elle  tomba  en  effet  de  nouveau,  et  nous 
eûmes  à  passer,  à  plusieurs  reprises  encore,  par  ces  alternatives 
d'état  fébrile  succédant  à  l'abandon  de  la  sonde  à  demeure, 
puis  cédant  complètement  et  promptement  à  sa  reprise. 

Aujourd'hui  (mai  1895)  le  malade,  qui  est  encore  au  numéro 
26  de  la  salle  Velpeau,  se  sonde  et  n'a  plus  de  fièvre,  si  ce  n'est 
parfois  passagèrement.  La  fistule  est,  la  plupart  du  temps,  fer- 
mée, mais  se  rouvre  parfois  un  peu.  La  santé  de  ce  cystostomisé 
est  très  satisfaisante,  «  mais  il  est  encore  convalescent  des 
suites  de  l'opération  ».  Nos  38  prostatiques  infectés,  guéris  par 
la  sonde  à  demeure,  ont  depuis  longtemps  quitté  l'hôpital.  Il  ne 
saurait,  en  effet,  être  question  de  «  suites  opératoires  »  lors- 
qu'on peut  s'en  tenir  à  la  sonde  à  demeure.  Les  résultats  sont 
«  immédiats  »  et,  nous  l'avons  vu,  «  rapides  »  ;  ils  sont,  de 
plus,  «  durables  ». 

Les  conditions  dans  lesquelles  la  guérison  de  l'infection  uri- 
naire  grave,  est  obtenue  par  la  sonde  à  demeure,  méritent  donc 
d'être  tenus  en  grande  considération.  En  thérapeutique  chirur- 
gicale, le  choix  du  procédé  qui  doit  conduire  à  la  guérison  ne 
saurait  être  indifférent. 

Accidents  intercurrents.  —  Si  l'aggravation  des  phénomènes 
fébriles  et  leur  persistance  contre-indiquent  de  continuer  à  se 
servir  de  la  sonde  à  demeure,  il  est  d'autres  accidents  qui  n'em- 
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pèchent  ni  d'y  recourir,  ni  de  persévérer  dans  son  emploi.  Sur 
les  38  prostatiques  qui  ont  guéri,  il  y  en  a  33  chez  lesquels 
aucun  accident  intercurrent  ou  concomittant  ne  fut  observé. 
Ne  négligons  pas  la  minorité  et  parlons  dès  maintenant  des 
5  autres. 

Chez  deux  d'entre  eux,  il  y  eut  épididymite  suppurée.  Une 
fois  ce  fut  une  phlébite,  une  fois  une  hématurie  se  montra,  enfin 
chez  un  dé  nos  malades  venus  en  état  aseptique,  une  infection 
passagère  se  produisit. 

Lesépididymites,  on  le  sait,  surviennent  chez  les  prostatiques 
infectés  dans  diverses  circonstances  ;  avec  ou  sans  cathété- 
risme  on  les  peut  observer.  Cet  accidenl  marque  parfois  le 
début  de  la  phase  infectieuse,  alors  que  l'infection  s'est  pro- 
duite, comme  il  arrive  parfois,  sans  aucun  cathétérisme.  Il  est 
en  réalité  fort  rare  de  l'observer  avec  la  sonde  à  demeure, 
puisque  nous  ne  l'avons  constaté  que  deux  fois  sur  les 
105  malades  que  nous  étudions.  Le  cathétérisme,  qu'il  soit  inter- 
mittent ou  à  demeure,  est,  néanmoins,  leur  cause  habituelle. 

La  phlébite  s'observe  quelquefois  chez  les  prostatiques,  et 
l'ensemble  des  faits  permet  d'établir  que  cet  accident  qui,  de 
même  que  toutes  les  phlébites,  est  d'essence  infectieuse,  n'est 
nullement  solidaire  du  cathétérisme.  Il  en  fut  ainsi  de  notre 
malade. 

L'infection,  au  contraire,  fut  bien  le  fait  de  la  sonde  à  demeure. 
Il  s'agissait  d'un  prostatique  à  la  troisième  période  avec  grande 
distension  qui,  entre  autres  accidents,  déterminait  une  polyurie 
intense.  La  vessie  était  restée  aseptique.  Les  évacuations  inter- 
mittentes furent,  à  bref  délai,  suivies  d'une  nouvelle  distension 
forte,  etla  polyurie  persista  au  même  degré.  La  sonde  à  demeure 
fut  placée  pour  remédier  à  cette  situation.  Le  lendemain,  les 
urines  étaient  troubles  et  la  température,  jusque-là  normale, 
était  montée  à  39  degrés.  Le  drainage  vésical  fut  néan- 
moins maintenu,  des  lavages  répétés  furent  pratiqués;  la  défer- 
vescence  se  fit  graduellement,  et  fut  absolue  le  quatrième 
jour.  La  sonde  à  demeure  reste  en  pareil  cas  le  moyen  de  trai- 
tement ;  c'est  à  elle,  c'est-à-dire  à  une  bonne  évacuation  qu'il 
faut  demander  la  guérison  de  l'accident  dont  elle  est  cepen- 
dant cause.  Nous  savons,  en  effet,  que  le  principe  qui  domine 
et  dirige  la  pratique  dans  l'emploi  du  cathétérisme  évacuateur, 
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est  d'y  recourir  d'autant  plus  rigoureusement  que  l'infection 
est  plus  active.  Je  ne  voudrais  pas  comparer  la  lance  d'Achille 
à  la  sonde.  Celle-ci  guérit  cependant  les  maux  qu'elle  a  produit. 

Nous  aurons  à  revenir,  en  étudiant  les  inconvénients  de  la 
sonde  à  demeure,  sur  la  possibilité  d'infecter  la  vessie  ;  nous 
avons,  dès  maintenant,  à  parler  de  «  l'apparition  d'hématuries 
au  cours  de  son  emploi  » . 

Le  seul  cas  où  nous  l'ayons  observée  démontre  que  la 
sonde  à  demeure  ne  saurait  être  mise  en  cause.  Chez  le 
malade  qui  éprouva,  très  passagèrement  d'ailleurs,  cet  acci- 
dent, ce  fut  par  le  fait  d'une  évacuation  trop  brusque  que  l'hé- 
maturie se  produisit.  C'est  en  effet  sous  cette  influence  que 
saignent  les  vessies  distendues.  La  physiologie  pathologique 
nous  l'a  démontré  :  «  Quel  que  soit  le  procédé  d'évacuation, 
l'hématurie  peut  succéder  à  une  déplétion  trop  rapide  ou  trop 
complète.  »  Ici  encore,  nous  avions  affaire  à  un  prostatique 
de  la  troisième  période,  à  distension  considérable  et  ancienne. 
Au  cours  de  la  nuit,  on  ouvrit  sa  sonde,  et  on  la  laissa  couler  ; 
il  suffît  de  remettre  le  fosset  le  matin,  de  n'ouvrir  qu'à  des 
intervalles  réguliers,  et  de  faire  lentement  l'évacuation,  pour 
faire  cesser  le  saignement  vésical  «  le  jour  même  ». 

Insuccès  et  morts.  —  Il  nous  reste  encore  à  parler  de  5 
malades.  Quatre  d'entre  eux  sont  morts,  le  cinquième  fut 
emmené  par  sa  famille,  dans  un  état  assez  grave  pour  que  nous 
devions  le  compter  parmi  les  décès.  Cela  porte  à  5  le  nombre 
des  malades  qui  ont  succombé  aux  accidents  d'infection  dont  ils 
étaient  atteints,  malgré  l'emploi  de  la  sonde  à  demeure. 

Nous  avons  déjà  parlé  des  6  autres  qui  complètent  le 
chiffre  de  nos  11  insuccès.  Ce  sont  les  cas  où  la  cystostomie 
fut  pratiquée  et  donna  2  guérisons,  qui  n'auraient  pas  été  obte- 
nues sans  elle.  Nous  n'avons  pas  cru  devoir  y  recourir  pour 
nos  6  derniers  cas.  La  très  grande  gravité  des  accidents  infec- 
tieux et  leur  complexité,  ne  nous  laissaient  aucune  illusion  sur 
le  mode  de  terminaison.  La  cystostomie,  tout  aussi  bien  que  la 
sonde  à  demeure,  devait  échouer,  nous  avons  pensé  qu'il  con- 
venait de  le  reconnaître  et  de  s'en  tenir  à  ce  dernier  mode 
d'intervention.  De  fait,  l'autopsie,  qui  fut  pratiquée  dans  3 
cas  seulement,  une  opposition  ayant  été  apportée  pour  le  qua- 

glyon.  —  Voies  urinalres.  III.  22 
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trième  et  le  cinquième  malade  étant  celui,  qui,  vraisemblable- 
ment, mourut  chez  lui,  nous  fit  voir  :  une  fois,  des  lésions  récentes- 
de  néphrite  infectieuse  descendante  entée  sur  de  très  anciennes 
lésions  doubles  ;  une  autre  fois,  des  lésions  scléreuses  fort 
anciennes  bilatérales,  avec  dilatation  des  bassinets  et  refoule- 
ment de  la  substance  rénale,  sans  compter  les  lésions  infec- 
tieuses ascendantes  restées  à  l'état  chronique  ;  la  troisième  fois, 
il  s'agissait  d'un  de  ces  cas  rares  d'infection  urinaire  à  forme 
pyohêmique,  avec  abcès  dans  les  bourses  olécraniennes  et  pur- 
pura généralisé  ;  le  malade  nous  était  arrivé  en  pleine  évolu- 
tion de  ces  accidents  complexes. 

Résultats  d'ensemble.  —  Tels  sont,  dans  leur  détail,  les 
résultats  obtenus  par  la  sonde  à  demeure  chez  les  prostatiques 
infectés;  leur  ensemble  donne,  comme  nous  l'avons  dit,  77  0/0 
de  guérisons,  et  23  0/0  d'insuccès  K  Ils  méritent,  on  le  voit, 
considération.  Ils  montrent,  avec  évidence,  à  quel  point  l'on 
peut  compter  sur  les  salutaires  effets  du  drainage  de  la  vessie 
effectué  par  les  voies  naturelles  ;  il  ne  reste  inefficace  que  dans 
les  situations  désespérées. 

Qu'il  nous  soit  permis  d'ajouter  que  ce  moyen  a  pu  réussir 
dans  des  cas  fort  graves.  C'est  ainsi  que  nous  avons  vu  complè- 
tement guérir  un  malade  entré  à  l'hôpital  avec  une  héma- 
turie due  à  de  profondes  fausses  routes  dans  la  prostate,  et 
infecté  à  ce  point,  que  nous  eûmes  à  l'isoler  et  à  lui  ouvrir  un 
abcès  intra-musculaire  de  l'épaule.  Nous  sommes  arrivés  égale- 
ment à  obtenir  la  cessation  de  tout  accident  menaçant  chez  ce 
prostatique  encore  présent  au  numéro  2  de  la  salle  Richet 
(mai  1895),  qui  nous  fut  amené  en  état  de  distension  ancienne 
avec  un  énorme  œdème  des  membres  inférieurs  remontant  à 
la  ceinture,  et  en  état  fébrile.  La  fièvre  céda,  l'œdème  a  disparu, 
le  malade,  qui  n'est  plus  œdématié,  pratique  lui-même  le  cathé- 
térisme  évacuateur. 

Combinaison  de  l'emploi  de  Curètrotomie  interne  et  de  la 
sonde  à  demeure.  —  Avant  de  nous  demander   comment  agit 

i  Lagoutte,  Des  résultats  éloignés  de  la  cystostomie  sus-pubienne,  th.  Lyon,  1894, 
p.  29,  indique,  pour  les  résultats  obtenus  par  cette  opération  chez  les  prostatiques- 
infectés:  42  cas  avec  15  décès,  soit  65  0/0  de  guérisons  et  35  0/0  de  mortalité. 
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la  sonde  à  demeure  dans  les  cas  d'infection  vésicale,  nous 
désirons,  par  deux  exemples  :  «  montrer  ce  que  peut  la  com- 
binaison de  l'urétrotomie  interne  et  de  la  sonde  à  demeure  chez 
les  prostatiques  ».  Nous  prouverons  par  d'autres,  les  bons  effets 
«  de  la  protection  qu'elle  exerce  sur  l'urètre  blessé  ». 

Deux  de  nos  malades  guéris,  âgés  de  soixante-treize  et 
soixante-neuf  ans,  «  étaient  à  la  fois  prostatiques  et  rétrécis  », 
gravement  infectés  l'un  et  l'autre  ;  leur  température  s'élevait 
depuis  deux  jours  à  39  degrés  chez  le  premier,  et  chez  le  second 
à  38°, 8  depuis  trois  jours.  L'impossibilité  de  vider  convena- 
blement la  vessie  par  un  canal  insuffisamment  large,  et  par 
conséquent  avec  une  sonde  de  trop  faible  calibre,  détermina 
l'emploi  de  l'urétrotomie  interne  «en pleine  fièvre  ».  Chez  tous 
les  deux  la  température  tomba  rapidement;  dès  le  soir  pour 
l'un,  le  lendemain  pour  l'autre.  Elle  ne  reparut  plus  chez  le 
premier  et  ne  se  montra  à  nouveau,  chez  le  second,  que  lors  de 
l'ablation  de  la  sonde,  le  jour  même.  Il  a  suffi  de  sonder  régu- 
lièrement, sans  remettre  la  sonde  à  demeure,  pour  empêcher 
d'autres  manifestations  fébriles. 

Résultats  dus  à  la  protection  du  canal.  —  Comme  exemples 
des  effets  de  la  protection  du  canal  nettement  démontrés  par 
l'urétrotomie  interne  (Voy.  t.  II,  p.  97  et  suiv.)  nous  citerons 
deux  malades  soignés  dans  la  salle  Velpeau,  pour  des  abcès 
urineux.  L'un  et  l'autre  ne  figurent  pas  dans  les  56  cas  dont 
nous  venons  de  rendre  compte.  Tous  deux  pouvaient  complète- 
ment vider  leur  vessie  ;  «  ils  avaient  néanmoins  de  la  fièvre  », 
bien  que  chez  l'un  d'eux  le  canal  ne  fût  pas  étroit,  mais  seule- 
ment résistant.  Aussi  dans  ce  dernier  cas,  en  raison  de  signes 
stéthoscopiques  manifestes,  avait-on,  pendant  quelques  jours, 
rattaché  l'état  fébrile  à  une  congestion  pulmonaire.  Je  fis  mettre 
la  sonde  à  demeure  le  26  avril  ;  «  dès  le  lendemain  matin  »,  la 
température,  qui  depuis  six  jours  oscillait  entre  38  degrés  et 
39  degrés,  était  à  37  degrés  ;  l'apyrexie  fut  bientôt  définitivement 
acquise  et  le  malade  guérit  rapidement.  Chez  l'autre  le  canal 
était  à  la  fois  résistant  et  rétréci  ;  il  avait  40°, 2  lorsqu'il  fut 
urétrotomisé.  «  dès  le  lendemain  il  était  apyrétique  ».  En  raison 
de  la  plaie  périnéale,  la  sonde  fut  laissée  à  demeure  «  pendant 
quatorze  jours  »  ;  elle  est  alors  enlevée  et  «  le  soir  même  »  la 
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température  remontait  à  39°, 8,  l'accès  du  lendemain  donna 
36°, 6.  La  sonde  fut  replacée,  la  température  oscilla  deux  jours 
entre  38°, 2  et  37°, 6  et  cessa  à  nouveau  pour  ne  reparaître 
que  huit  jours  après,  «  lors  du  retrait  de  la  sonde  ».  Cette  fois, 
l'accès  déterminé  par  le  retrait  de  la  sonde  fut  unique,  elle  ne 
fut  pas  replacée  et  le  malade  est  resté  guéri. 

Rien  de  plus  démonstratif  que  ces  successions  d'accidents  et 
de  rémissions  se  reproduisant  :  sous  les  mêmes  influences  et 
dans  des  conditions  identiques.  Des  faits  semblables  équivalent 
à  de  véritables  expériences  faites  avec  toute  la  rigueur  désirable  ; 
ils  donnent,  en  effet,  la  preuve  et  la  contre-épreuve. 

Sonde  à  demeure  après  la  lithotr'itie .  —  Les  observations 
de  sonde  à  demeure,  après  la  lithotritie  dont  il  nous  reste  à 
parler,  témoignent  à  la  fois  en  faveur  des  bons  effets  de  la  pro- 
tection du  canal  et  de  l'évacuation  régulière  de  la  vessie.  D'une 
façon  générale,  rien  de  plus  rare  aujourd'hui  que  l'état  fébrile 
à  la  suite  du  broiement  ;  cette  transformation  dans  les  consé- 
quences de  l'opération  estdue  à  diverses  causes  dont  nous  avons 
déjà  parlé  (t.  Il,  p.  103  et  suiv.).  Disons  seulement  que  chez 
nos  49  derniers  opérés,  Tapyrexie  a  été  absolue  chez  40,  et  que 
chez  les  9  autres  un  seul  a  été  à  39  degrés  ;  l'élévation  de  tem- 
pérature, lorsqu'elle  a  eu  lieu,  a  été  passagère  et  à  peine  à 
38  degrés.  Vingt-sept  de  ces  opérés  étaient  cependant  des  calcu- 
leux  phosphatiques  obligés  de  vider  leur  vessie  avec  la  sonde,  et 
depuis  longtemps  infectés.  Si  la  sonde  à  demeure,  comme  il  est 
vrai,  n'est  pas  seule  en  pareil  cas  pour  empêcher  la  fièvre,  elle 
n'en  favorise  pas  à  coup  sur  la  production.  Les  lithotrities  nous 
donnent  une  autre  preuve  de  son  innocuité.  Chez  les  calculeux 
non  infectés,  nous  ne  voyons  plus  de  cystite  à  la  suite  de  l'opé- 
ration :  les  urines  restent  parfaitement  limpides,  les  mictions 
sont  espacées  et  non  douloureuses,  et  chez  certains,  la  mise  en 
culture  est  stérile.  Nous  n'insistons  pas  sur  ce  dernier  point, 
car  il  est  difficile  de  recueillir  aseptiquement  l'urine.  Mais, 
comme  notre  pratique  comporte  l'application  de  la  sonde  à 
demeure  à  tous  nos  opérés  pendant  vingt-quatre  à  quarante-huit 
heures,  nous  sommes  bien  en  droit  de  faire  remarquer  «  que 
malgré  cela  »,  nous  ne  leur  donnons  pas  de  cystite. 

La  sonde  à  demeure,  que  nous  avons  vue  combattre  si  effica- 
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cément  l'infection  générale,  n'est  donc  pas  passible  de  reproche 
mérité,  au  point  de  vue  de  la  production  de  l'infection  locale. 
Nous  aurons  à  revenir  un  peu  plus  loin  sur  cette  question  et  à 
la  discuter. 

Comment  agit  la  sonde  à  demeure  contre  l'infection.  — 
Il  suffit  de  se  demander  comment  agit  la  sonde  à  demeure, 
pour  ne  pas  être  surpris  de  l'heureuse  influence  qu'elle  exerce 
sur  les  manifestations  générales  et  locales  de  l'infection.  Les 
effets  salutaires  «  du  drainage  »  sont  depuis  longtemps  reconnus 
et  bien  établis.  Les  tubes  en  argent  pertuisés  dont  parle  Guy 
de  Chauliac,  de  même  que  le  tube  en  caoutchouc  fenêtre  de 
Chassaignac,  témoignent  de  la  confiance,  si  justifiée,  que  les 
chirurgiens  n'ont  cessé  de  lui  accorder. 

La  sonde  à  demeure  n'est  autre  chose  «  qu'un  drain  » .  La  seule 
différence  à  établir  entre  ce  procédé  de  drainage  et  ceux  auxquels 
nous  venons  de  faire  allusion,  c'est  que  le  tube  d'écoulement 
est  introduit  par  un  conduit  naturel.  On  ne  pourrait  en  inférer 
qu'il  exerce  moins  sûrement  ses  fonctions  que  celui  qui  est, 
grâce  à  une  incision,  placé  clans  une  cavité  infectée,  que  si  les 
résultats  qu'on  en  obtient  démontraient  son  infériorité.  Il  en 
est  tout  autrement.  Nous  venons  de  voir  que,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  la  sonde  à  demeure  fait  cesser  les  accidents 
fébriles  et  que  les  résultats  qu'elle  fournit  sont  supérieurs  à 
ceux  de  la  cystostomie.  On  ne  saurait  exiger  de  meilleures 
raisons,  pour  admettre  qu'elle  draine  efficacement. 

Les  résultats  que  nous  avons  rapportés  sont  particulièrement 
démonstratifs.  Ils  nous  ont  fait  voir  :  que  la  défervescence 
suivait  de  très  près  la  mise  en  état  de  drainage  de  la  vessie 
par  la  sonde  à  demeure  et  qu'il  y  avait  une  relation  étroite  de 
cause  à  effet,  aussi  bien  entre  le  placement  de  la  sonde  et  la 
disparition  des  accidents  fébriles  qu'entre  leur  réapparition  et 
son  enlèvement.  La  preuve  et  la  contre-épreuve  de  son  mode 
d'action  nous  ont  donc  été  clairement  apportées  par  les  faits. 

La  figure  86  reproduit  une  partie  du  tracé  du  malade 
cystosto'misé  dont  il  a  déjà  été  question.  Il  prouve  avec  toute 
évidence  l'action  de  la  sonde  à  demeure  sur  la  température.  La 
démonstration  graphique  qu'il  met  sous  les  yeux,  est  de  même 
ordre  et  n'est  pas  plus  positive  que  celle  qu'établit  si  nettement 
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aussi  la  lecture  de  tous  les  nombreux  tracés  que  nous  avons 
recueillis.  Tous  sont  démonstratifs.  Nous  avons  choisi  ce  der- 
nier, en  raison  de  la  répétition  de  la  preuve  écrite  dans  la  suc- 
cession des  lignes  de  fièvre  et  d'apyrexie.  Nous  donnerons  une 
idée  de  la  richesse  des  documents  de  cette  observation,  en 
disant  que  l'addition  des  différentes  séries  de  jours,  pendant 
lesquels  la  sonde  à  demeure  a  été  portée  par  ce  malade,  donne 
le  chiffre  de  53  !  Il  a  fallu  cet  emploi  persévérant  de  la  sonde 
à  demeure  pour  arriver  enfin,  comme  cela  a  lieu  aujourd'hui, 
à  la  possibilité  de  maintenir  l'apyrexie  par  le  cathétérisme 
intermittent  que  le  malade  pratique  lui-même. 

Sur  ce  tracé,  comme  sur  la  majorité  de  ceux- que  nous  avons 
recueillis,  «  c'est  dès  les  premières  vingt-quatre  heures  que  la 
défervescence  s'accuse  »  ;  le  plus  souvent  elle  est  accomplie  dans 
ce  délai  ou  dans  les  quarante-huit  heures.  Cette  constatation, 
dont  il  n'est  pas  besoin  de  souligner  le  grand  intérêt  clinique, 
est  non  moins  importante  pour  la  physiologie  pathologique. 
Elle  permet  d'affirmer  que  la  vessie  a  certainement  «  sa  part  » 
dans  la  production  des  phénomènes  généraux  de  l'infection. 
Nous  avons  longuement  étudié  ce  point  intéressant  (t.  II, 
p.  45  et  suiv.). 

Ne  voulant  actuellement  retenir  l'attention  que  sur  le  côté 
thérapeutique  que  nous  avons  seul  en  vue,  nous  dirons  en  ré- 
sumé :  «  que  la  sonde  à  demeure  agit  en  assurant  l'évacuation 
régulière  et  complète  de  la  vessie  ou  en  protégeant  le  canal  ». 

La  réalité  de  ces  deux  modes  d'action  est  établie,  de  la  façon 
la  plus  positive,  par  les  faits  que  nous  avons  examinés.  La 
rapidité  et  la  constance  des  bons  résultats,  de  même  que  la 
rapidité  et  la  constance  des  reprises  de  la  lièvre,  permettent 
d'affirmer  :  «  que  la  sonde  à  demeure  est  un  moyen  de  drainage 
et  de  protection  parfaitement  efficace'».  Cette  succession  de 
phénomènes  inverses,  se  reproduisant  toujours  dans  les  mêmes 
conditions,  complète  la  série  de  démonstrations  expérimen- 
tales qui  établissent  sa  très  réelle  valeur. 

B.  —  Action  de  la  sonde  à  demeure  contre  l'hématurie.  — 
Dans  le  relevé  des  cas  que  nous  avons  traités  par  la  sonde 
à  demeure,  nous  en  trouvons  4  où  elle  fut  mise  pour 
remédier  à   des   hématuries  ;    il  s'agissait  dans  tous   ces   cas 
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d'hémorrhagies  dues  à  une  blessure  de  la  prostate  produite 
pendant  un  sondage.  Ce  sont  les  blessures  de  cet  organe  qui 
sont  la  source  la  plus  ordinaire  de  l'hématurie  chez  les 
prostatiques.  C'est  ce  que  nous  avons  constaté  chez  nos 
•4  sujets,  et  3  d'entre  eux  étaient  infectés.  Il  en  est  générale- 
ment ainsi,  car  il  s'agit  de  malades  obligés  de  pratiquer  [eux- 
mêmes  le  cathétérisme.  Comme  il  arrive  quand  l'hémorrhagie 
de  la  prostate  prend  de  l'importance,  ce  qui  n'est  pas  rare,  il  y 
avait  des  caillots  dans  la  vessie  ;  nos  malades  furent  en  consé- 
quence d'abord  soumis  :  à  l'évacuation  avec  aspiration  du  sang 
coagulé,  parla  seringue.  C'est  en  effet  à  l'aide  de  cet  instrument, 
et  non  avec  l'aspirateur  de  la  lithotritie,  qu'il  faut  agir.  Sans 
dire  ici  la  technique  de  cette  très  utile  intervention  dont  il 
sera  question  dans  la  prochaine  leçon,  indiquons  que  les  caillots 
peuvent  être  aspirés  à  travers  une  sonde  béquille  en  gomme  à 
deux  yeux  et  à  bon  calibre  intérieur,  dont  le  numéro  ne  peut 
être  inférieur  à  18  ou  20  de  la  filière  Charrière  ;  il  est  préfé- 
rable d'en  introduire  une  plus  volumineuse  si  cela  est  possible. 
La  sonde  qui  a  servi  à  l'évacuation  des  caillots  sera  laissée  à 
demeure  ou  remplacée  par  un  instrument  de  calibre  un  peu 
moindre,  si  on  avait  fait  usage  d'une  sonde  volumineuse.  Nos 
4  malades  étaient  guéris  de  leur  hémorrhagie  au  bout  de  trois  à 
quatre  jours  ;  malgré  que  3  d'entre  eux  fussent  infectés,  un  seul 
eut  de  la  fièvre,  ce  malade  avait  une  infection  des  plus  graves. 
Ce  n'est  pas  seulement  contre  les  hématuries  d'origine  pros- 
tatique que  la  sonde  à  demeure  peut  trouver  l'indication  de 
son  emploi.  Chez  un  malade  qui  ne  figure  pas  dans  la  série 
des  56  et  dont  nous  avons  déjà  donné  le  tracé  (fig.  85), 
comme  type  de  défervescence  lentement  et  régulièrement  pro- 
gressive, il  s'agissait  d'une  hématurie  vésicale  due  à  un  néo- 
plasme. Ce  sujet  fut  infecté  pendant  un  examen  endoscopique  ; 
il  était  alors  en  pleine  hématurie  depuis  trois  semaines.  La 
fièvre  se  déclara  le  lendemain  de  la  manœuvre  et  atteignit 
40  degrés.  Pendant  quatre  jours  nous  fîmes  de  grands  lavages 
avec  la  solution  de  nitrate  d'argent  au  1000e,  et  nous  procé- 
dâmes à  propos  de  chaque  lavage  à  l'évacuation  des  caillots. 
La  persistance  de  la  fièvre  fut  la  raison  déterminante  de  la 
pose  de  la  sonde  à  demeure,  et  dès  lors,  ainsi  que  l'indique  le 
tracé,  la  défervescence  commença  et  continua  pour  s'achever  le 
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sixième  jour.  L'hématurie  cessa  dès  le  troisième,  après  avoir 
été,  elle  aussi,  régulièrement  décroissante.  Il  y  eut  donc  dans 
ce  cas  complexe  «  une  double  action  delà  sonde  à  demeure  »  qui 
détermina  simultanément  :  la  cessation  de  la  fièvre  et  celle  de 
l'hématurie. 

La  sonde  à  demeure  met,  en  effet,  ainsi  que  nous  l'avons  indi- 
qué dès  le  début,  la  vessie  «  à  l'état  de  repos  »,  et  l'on  sait  que 
c'est  une  des  conditions  les  meilleures  de  l'arrêt  des  hématuries. 
C'est  pourquoi  l'on  peut  arriver  à  ce  résultat  lorsqu'il  y  a  des 
contractions  répétées  ou  douloureuses  en  employant  les  injec- 
tions sous-cutanées  de  morphine.  Dès  l'origine  de  mes  études 
sur  les  tumeurs  de  la  vessie,  j'ai  hautement  préconisé  l'ouver- 
ture de  cet  organe  au-dessus  du  pubis,  pour  combattre  les  hé- 
morrhagies  graves  que  déterminent  les  néoplasmes,  et  je  n'ai 
jamais  perdu  l'occasion  d'insister  sur  la  puissance  hémosta- 
tique de  cette  opération1.  Tout  cela  n'est  qu'une  application 
à  la  clinique  des  enseignements  de  la  physiologie  pathologique. 
Ce  qui  est  vrai  pour  l'hématurie  l'est  aussi  pour  la  douleur. 
Nous  verrons,  en  disant  dans  le  prochain  paragraphe  comment 
la  sonde  à  demeure  est  supportée,  que  l'on  peut  à  son  aide 
faire  cesser  certains  états  douloureux,  ou  en  suspendre  les 
manifestations. 

Dans  un  de  nos  cas,  la  sonde  à  demeure  a  cependant  été  en 
apparence,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  remarqué,  la  cause  d'une 
hématurie.  Mais  nous  avons  facilement  prouvé  que  c'est  à  l'éva- 
cuation brusque  de  la  vessie,  et  non  au  moyen  employé  pour 
la  vider,  que  cette  perte  de  sang  fut  attribuable.  Un  cas  encore, 
en  observation  au  n"  2  de  la  salle  Velpeau  (mai  1895)  montre 
bien  que  la  sonde  à  demeure  ne  saurait  par  elle-même  avoir 
d'action  sur  la  production  du  saignement  de  la  vessie.  Il  s'agit 
d'un  prostatique  que  nous  avons  récemment  soigné  pour  une 
cytiste  hémorrhagique.  Le  symptôme  hématurie  avait  dans  ce 
cas  une  si  grande  importance  que  notre  diagnostic  hésita  entre 
une  inflammation  simple  de  la  vessie  et  une  cystite  survenue 
au  cours  de  l'évolution  d'un  néoplasme.  Le  traitement  de  la  cystite 
avait  assez  aisément  fait  cesser  l'hématurie,  l'idée  de  tumeur 
était  écartée  et  le  malade  était  convalescent,  lorsqu'il  fut  pris  de 

1  F.  Guyon,  Affections  chir.  de  la  vessie  et  de  la  prostate,  p.  401,  1888. 
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fièvre  sous  l'influence  d'une  rétention  incomplète  septique.  Les 
cathétérismes  intermittents  restèrent  sans  influence,  nous 
dûmes  mettre  la  sonde  à  demeure  le  quatrième  jour  des  accidents 
fébriles.  La  température  tomba  dès  le  lendemain,  et  malgré  que 
la  sonde  ait  été  gardée  quatre  jours  pour  assurer  la  désinfec- 
tion de  la  vessie,  il  ne  s'est  produite  aucun  moment  le  moindre 
saignement. 

C.  —  Traitement  des  rétentions  vésicales  par  la  sonde  à  de- 
meure. —  Nous  ne  l'avons  utilisée  que  dans  5  cas  ;  ses  indica- 
tions sont  en  effet  assez  restreintes.  En  dehors  des  cas  compli- 
qués d'accidents  infectieux  aigus  et  de  quelques  difficultés  ou 
accidents  du  cathétérisme,  dont  nous  allons  reparler,  la  sonde  à 
demeure  n'est  indiquée,  dans  le  traitement  des  rétentions,  que 
dans  deux  ou  trois  circonstances. 

Quatre  de  nos  malades  étaient  des  prostatiques  à  la  troisième 
période,  avec  grande  distension  et  polyurie  très  abondante. 
Bien  qu'il  faille,  à  notre  avis,  préférer  dans  ces  cas  le  cathé- 
térisme intermittent  au  cathétérisme  permanent,  nous  fûmes 
conduits  à  utiliser  ce  dernier,  qui,  seul,  put  nous  permettre  de 
détendre  suffisamment  la  vessie  sans  la  vider  prématurément 
et  de  mettre  ainsi  ordre  à  la  «  polyurie  réflexe  »  déterminée 
par  l'excitation  ressentie  du  côté  des  reins,  du  fait  de  la  tension 
de  la  vessie.  Nous  avons  déjà  parlé  de  2  de  ces  cas  ;  ce  fut 
chez  l'un  de  ces  malades  que  fut  observée  l'hématurie  ex  vacuo, 
et  chez  l'autre  que  la  sonde  à  demeure  détermina  une  infection 
passagère.  Le  cinquième  de  nos  sujets  avait  un  très  fréquent 
besoin  d'uriner.  La  sonde  à  demeure  fut  appliquée  pour  obvier 
aux  difficultés  et  aux  inconvénients  d'une  répétition  trop  grande 
des  sondages:  elle  amena  bientôt  le  calme. 

A  ces  trois  conditions  déterminantes  de  l'emploi  de  la  sonde 
à  demeure  dans  le  traitement  des  rétentions,  la  pratique  oblige 
à  en  ajouter  une  quatrième.  Des  circonstances  qui  maintes 
fois  se  présentent  dans  la  clientèle  privée,  empêchent  le  chirur- 
gien de  suffire  à  toutes  les  exigences  de  la  répétition  des  cathé- 
térismes. Il  peut  être  beaucoup  plus  prudent  de  placer  une 
sonde  à  demeure  que  de  confier  à  des  mains  mal  lavées  ou  mal- 
habiles, le  soin  d'introduire  l'instrument.  C'est  ainsi  que  l'on 
peut  combiner  avec  avantage  l'emploi  du  cathétérisme  intermit- 
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tentet  du  cathétérisme  à  demeure;  celui-ci  est  surtout  utilisable 
pour  la  nuit. 

Nous  ne  voyons  à  cette  nécessité  de  la  pratique  aucune  objec- 
tion, car  nous  sommes  en  droit  de  penser  que  la  sonde  à  demeure 
n'est  pas,  par  elle-même,  plus  nuisible  que  la  sonde  intermit- 
tente. Nos  5  malades,  malgré  que  la  situation  de  quatre  d'entre 
eux  fût  de  celles  qui  comportent  les  accidents  les  plus  graves, 
ont  tous  guéri.  Pareils  exemples  sont  démonstratifs.  Il  en  est  de 
même  toutes  les  fois  que  les  accidents  qui  déterminent  à  em- 
ployer la  sonde  à  demeure,  n'ont  pas  par  eux-mêmes  de  gravité 
particulière  qui  les  rende  aptes  à  menacer  la  vie. 

D.  —  Traitement  des  fausses  routes  de  l'urètre  par  la  sonde 
à  demeure  —  Sept  fois  nous  avons  dû  employer  la  sonde  à 
demeure  pour  remédier  à  des  blessures  dues  au  cathétérisme  ; 
2  de  nos  malades  étaient  atteints  de  néoplasmes  de  la  pros- 
tate. Ces  sujets,  il  est  à  peine  besoin  de  le  dire,  présentaient 
des  difficultés  et  nous  aurons,  à  cet  égard,  à  en  reparler 
dans  un  instant.  Sous  F  influence  d'un  séjour  de  3  ou  4  fois 
vingt-quatre  heures,  ces  fausses  routes  guérirent  et  l'on  revint 
dans  de  bonnes  conditions  au  cathétérisme  intermittent.  Un 
malade  qui  s'ajoute  à  ces  derniers  et  qui  vient  de  passer  dans  la 
salle  Velpeau,  y  fut  conduit  dans  la  nuit  du  23  au  24  avril  1895. 
On  venait  de  lui  faire  une  fausse  route:  le  cathétérisme 
fut  pratiqué  sur  mandrin  avec  une  sonde  béquille  qui  resta  à 
demeure  trente-six  heures.  Depuis  lors,  le  malade,  qui  déjà  avait 
l'habitude  de  se  sonder,  a  repris  dans  les  meilleures  conditions 
ses  cathétérismes. 

Les  cas  de  très  grands  délabrements  et  ceux  où  les  difficultés 
de  cathétérisme  sont  réelles  et  non  pas  dues  à  l'inattention,  à 
l'inexpérience,  ou  à  la  maladresse,  mis  entièrement  à  part,  la 
sonde  à  demeure  est  le  moyen  à  employer  dans  le  traite- 
ment des  fausses  routes  de  l'urètre.  Il  est  aussi  simple  qu'il 
est  sûr.  L'introduction  se  fait  avec  facilité  dans  presque  tous 
les  cas,  lorsque  l'on  se  conforme  aux  règles  indiquées  dans 
la  précédente  leçon  (p.  319).  Ce  n'est  que  dans  les  circonstances 
exceptionnelles  auxquelles  nous  venons  de  faire  allusion  qu'une 
voie  de  dérivation  est  nécessaire.  La  cyslostomie  sus-pubienne 
est  alors  indiquée. 
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E.  —  Action  modificatrice  exercée  sur  l'urètre  par  la  sonde 
à  demeure.  —  Les  malades  qui  nous  vinrent  avec  des  fausses 
routes  dues  à  de  réelles  difficultés  du  cathéter isme,  même  ceux 
qui  avaient  un  néoplasme  de  la  prostate,  ont  tous  quitté  l'hôpi- 
tal «  pouvant  se  sonder  sans  difficulté  » .  C'est  en  effet  une  des 
conséquences  ordinaires  du  port  de  la  sonde  à  demeure,  que 
«  cette  restitution  de  la  possibilité  du  passage  des  instruments  », 
dans  un  urètre  devenu  plus  ou  moins  difficile. 

Aussi,  est-ce  le  conseil  à  donner  aux  malades  les  plus  habi- 
tués au  cathétérisme,  que  de  recourir  pour  quelques  heures  ou 
pour  quelques  jours,  suivant  les  circonstances,  à  la  sonde  à 
demeure,  lorsque  la  traversée  de  l'urètre  devient  laborieuse. 
€ette  fâcheuse  condition  est,  en  général,  rapidement  modifiée. 
Nous  avons  même  eu  parmi  nos  56  prostatiques  5  à  6  exemples 
de  reprise  de  l'évacuation  totale  de  la  vessie  après  la  sonde  à 
■demeure.  Nous  ne  voudrions  pas  que  l'on  inférât  de  ces  faits 
heureux,  que  nous  admettons  :  que  la  sonde  à  demeure  a  le 
pouvoir  de  rendre  perméable  à  l'urine,  l'urètre  des  prosta- 
tiques; mais  ils  prouvent  bien  que  le  séjour  d'une  sonde  a  sur 
lui  une  action  modificatrice.  Le  plus  souvent  elle  ne  le  rend 
perméable  qu'à  la  sonde,  cela  est  déjà  fort  important  à  con- 
naître. Quand,  après  l'emploi  de  la  sonde  à  demeure,  la  vessie 
se  vide  spontanément,  ce  n'est  pas  uniquement  à  elle  qu'il 
convient  de  faire  honneur  de  ce  résultat. 

La  sonde  à  demeure  agit  comme  tout  moyen  qui  assure  l'éva- 
cuation régulière,  facile  et  complète  de  la  vessie,  elle  détermine 
la  diminution  de  la  prostate.  Mais  elle  ne  la  détermine  :  «  que 
parce  qu'elle  fait  comme  eux  diminuer  sa  congestion  »  ;  elle  lui 
permet  par  cela  même  de  reprendre  un  moindre  volume. 

Cette  diminution  n'est  donc  pas  l'apanage  de  telle  ou  telle  mé- 
thode ou  procédé  d'évacuation  :  elle  est  la  conséquence  de  l'éva- 
cuation elle-même.  Tout  nous  l'enseigne,  la  clinique  aussi  bien 
que  la  physiologie  pathologique.  A  la  suite  d'une  ponction  capil- 
laire comme  après  une  cystostomie,  après  le  cathétérisme  inter- 
mittent comme  après  le  cathétérisme  permanent,  «la  vessie  mise 
au  repos  se  décongestionne».  11  n'est  pas  besoin  de  l'ouvrir  pour 
obtenir  ce  résultat.  Si  le  repos  que  lui  procure  l'évacuation  est 
convenablement  entretenu  par  des  soins  appropriés,  en  parti- 
culier par  le  renouvellement  de  l'évacuation  dans  de  bonnes 
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conditions,  la  prostate  diminue.  Elle  ne  perd  bien  entendu  que 
le  supplément  de  volume  que  lui  avait  valu  la  congestion. 
Invariablement,  toute  rétention  détermine  une  vasculaiïsation 
intense  de  tout  l'appareil  urinaire  ;  mais  pour  peu,  ce  qui  par- 
fois arrive,  que  la  congestion  de  la  prostate  soit  très  prononcée, 
les  résultats  de  sa  diminution  sous  l'influence  de  l'évacuation 
de  la  vessie  peuvent  permettre,  pour  plus  ou  moins  de  temps, 
parfois  pour  longtemps,  un  retour  des  fonctions  normales. 

«  Le  volume  d'une  prostate  hypertrophiée  n'est  pas  inva- 
riable; il  dépend  en  partie,  et  même  assez  souvent  pour  une 
grande  partie,  du  degré  de  sa  vascularisation.  » 

Cette  rectification  de  la  voie  urétrale  et  les  modifications  du 
canal,  chez  les  prostatiques,  sont  choses  relativement  peu  con- 
nues de  ceux  qui  n'ont  pas  longuement  et  spécialement  observé. 
Aussi,  les  chirurgiens  négligent-ils  beaucoup  trop  d'utiliser, 
dans  ce  but,  la  sonde  à  demeure.  Ce  qui  est  mieux  établi  et 
accepté  sans  conteste,  bien  qu'insuffisamment  apprécié  dans  la 
pratique,  ce  sont:  les  modifications  qui  déterminent  le  séjour 
d'un  instrument  à  demeure  dans  l'urètre  des  rétrécis. 

Ce  n'est  point  le  moment  de  trop  insister  sur  des  faits,  que  les 
expériences  de  J.  Hunter  et  la  pratique  de  Dupuytren  ont  dès 
longtemps  appris  à  tous.  Mais  les  effets  obtenus  sont  si  inté- 
ressants, que  nous  ne  devons  pas  les  passer  sous  silence,  alors 
que  nous  désirons  retenir  l'attention  des  chirurgiens  sur  les 
effets  modificateurs  de  la  sonde  à  demeure. 

Ils  sont  à  la  fois  très  marqués  et  très  éphémères,  chez  les  rétré- 
cis. Un  rétrécissement,  même  fort  ancien  et  dur,  réfractaire  à  la 
dilatation  progressive,  «  est  toujours  ramolli  et  rendu  perméable 
par  le  séjour  d'un  instrument  dans  le  canal».  Bien  souvent  il 
nous  arrive  de  pouvoir  ainsi  pratiquer  la  lithotritie  à  des  malades 
chez  lesquels  on  ne  peut  habituellement  passer  que  des  instru- 
ments de  petit  calibre.  Tous  entraient  avec  peine  et  à  frottement  : 
après  vingt-quatre,  qnarante-huit  heures  et  quelquefois  davan- 
tage de  sonde  à  demeure,  les  instruments  lithotriteurs  et  éva- 
cuateurs  passent  sans  difficulté.  Quelle  que  soit  la  dilatation 
obtenue,  elle  n'est  malheureusement  jamais  durable. 

La  sonde  à  demeure  exerce  donc  sur  l'urètre  une  action  modi- 
ficatrice remarquable.  Elle  l'exerce:  en  mettant  ses  parois  au 
repos,  en  protégeant  les  déchirures  que  leur  infligent  les  fausses 
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routes,  ainsi  que  les  sections  de  l'urétrotomie  interne,  elle 
permet  et  assure  leur  cicatrisation  régulière  et  les  empêche  de 
donner  passage  à  l'urine.  Elle  l'exerce:  en  favorisant  le  décon- 
gestionnement  de  la  prostate  et  en  rectifiant  la  traversée  de 
l'urètre  profond  qu'elle  rend  perméable  ;  elle  l'exerce  enfin,  en 
déterminant  un  ramollissement  très  prononcé,  très  utilisable, 
mais  très  temporaire  des  rétrécissements,  alors  même  :  qu'ils 
sont  réfractaires  à  la  dilatation. 


II.  —  Manière  dont  la  sonde  est  supportée 

La  sonde  à  demeure  amène  ou  favorise  la  guérison  dans  bien 
des  cas  ;  mais  n'est-elle  pas  trop  pénible  pour  le  malade  ?  Voyons 
comment  la  vessie  la  supporte  ? 

Effets  du  contact  de  la  sonde  à  demeure  sur  la  vessie.  —  On  lui 
a  reproché  d'agir  comme  un  corps  étranger  et  affirmé  que  sa 
présence  était,  par  cela  même,  un  véritable  tourment  pour  le 
patient.  Cette  assertion  est  formellement  contredite  par  tout 
ce  que  nous  apprend  l'observation  des  corps  étrangers  de  la 
vessie  et  ce  que  nous  enseigne  la  physiologie  normale  et  pa- 
thologique de  cet  organe;  elle  l'est  encore,  ainsi  que  nous  le 
verrons  plus  loin,  par  les  observations  cliniques  des  malades 
porteurs  de  sonde  à  demeure. 

Ne  sait-on  pas  que  les  calculeux  viennent  presque  tous  tar- 
divement consulter.  Le  volume  même  de  la  pierre  prouve  trop 
souvent  que  celle-ci  a  pu  être  supportée  pendant  fort  longtemps. 
Nous  avons  beaucoup  insisté  sur  ces  faits  intéressants.  Dans 
les  cas  de  corps  étrangers  introduits  dans  la  vessie,  les  patients, 
grâce  à  sa  complaisante  complicité,  cachent  aisément  leur 
faute  et  ne  se  décident  à  l'extraction  que  longtemps  après 
l'accident. 

L'étude  de  la  physiologie  normale  et  pathologique  nous  a 
fait  depuis  longtemps  comprendre  cette  sorte  de  paradoxe  cli- 
nique. 11  est  en  effet  démontré,  par  nos  recherches,  que  la  vessie 
est  toujours  fort  peu  sensible  aux  contacts  et  ne  réagit  d'une 
façon  douloureuse  que  sous  l'influence  de  sa  mise  en  tension  ; 
cette  différence  entre  la  sensibilité  au  contact  et  la  sensibilité 
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à  la  tension  se  retrouve  à  l'état  pathologique.  Ces  faits  sont 
acquis  (Voy.  t.  II,  p.  377  etsuiv.). 

Cette  absence  de  douleur  au  contact  delà  sonde  à  demeure  est,, 
en  efl'et,  facile  à  constater  non  seulement  pour  les  vessies  sainesr 
mais  encore  pour  celles  qui  sont  atteintes  de  cystites.  Au  lit  n°  1 
de  la  salle  Laugier,  se  trouve  actuellement  (1895)  une  malade 
âgée  de  cinquante-six  ans  qui,  depuis  huit  ans,  souffre  d'une 
cystite  intense.  Elle  a  subi  en  1894  un  curettage  vésical  et  une 
taille  hypogastrique.  Ces  deux  opérations  n'ont  amené  qu'une 
amélioration  passagère,  due  surtout  pendant  la  période  post- 
opératoire au  drainage  vésical.  Depuis  que  l'ouverture  sus- 
pubienne  est  fermée,  la  douleur  est  revenue  avec  la  même  inten- 
sité :  douleur  spontanée,  précédant  et  accompagnant  les  mictions, 
qui  se  répètent  toutes  les  demi-heures  ;  douleur  à  la  palpation 
bimanuelle,  et  surtout  douleur  à  la  moindre  tension  que 
quelques  grammes  de  liquide  provoquent  immédiatement,  avec 
la  plus  violente  intensité. 

Cette  douleur,  qui  a  résisté  à  tous  les  moyens  calmants,  n'est 
apaisée  que  par  la  sonde  à  demeure.  C'est  la  malade  qui  a  d'elle- 
même  employé  ce  moyen,  le  seul  qui  lui  permette  de  dormir. 
Elle  cesse,  en  effet,  de  souffrir  dès  que  la  sonde  donne  con- 
tinuellement écoulement  à  l'urine  ;  la  mise  en  tension  est  évitée 
et  le  repos  devient  possible.  Cet  état  de  calme  n'est,  à  aucun 
degré,  troublé  par  le  contact  permanent  de  ce  corps  étranger,, 
représenté  par  une  sonde  en  gomme,  que  la  malade  a  choisie 
comme  plus  facile  à  maintenir.  La  sensibilité  au  contact  est 
cependant,  chez  elle,  extrêmement  vive. 

Lorsque  la  sonde  à  demeure  provoque  de  la  douleur,  c'est 
a  son  mauvais  fonctionnement  »  et  non  «  son  contact  »  qui 
est  cause  de  la  souffrance.  Une  de  nos  malades,  dernièrement 
soumise  à  un  curettage  vésical  pour  cystite,  eut,  dans  les 
vingt-quatre  premières  heures  qui  suivirent  l'opération,  des 
douleurs  très  vives.  Nous  avions  essayé  d'obtenir  une  action 
modificatrice  en  employant  un  très  faible  courant  continu.  La 
minime  quantité  de  liquide,  ainsi  maintenue  dans  la  vessie, 
était  si  bien  la  cause  des  douleurs,  qu'il  a  suffi  de  renoncer  à 
cette  irrigation  pour  les  faire  disparaître  immédiatement  et 
entièrement. 

D'ailleurs  il  est  d'observation  courante  dans  notre  service  que.. 
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dans  les  cas  de  cystite  douloureuse  où  la  sonde  est  placée  après 
le  curettage  pratiqué  par  l'urètre,  la  douleur,  lorsqu'elle  revient, 
ne  réapparaît  que  lorsqu'on  enlève  la  sonde. 

Effets  de  V immobilité  et  de  la  position  du  malade.  — 
Quand  la  sonde  à  demeure  est  par  elle-même  l'occasion  d'un 
état  de  gêne  ou  de  douleur,  ce  n'est  que  pendant  les  premières 
heures  de  son  application.  C'est  de  l'immobilité  qu'il  faut  garder, 
et  de  la  position  sur  le  dos,  dont  le  malade  se  plaint  ;  ces 
ennuis  lui  font  déclarer  que  l'instrument  ne  saurait  être  sup- 
porté. Il  est  habituel  de  voir  l'accoutumance  bientôt  s'établir  et 
toute  plainte  cesser. 

Il  vient  d'entrer  au  n°  29  de  la  salle  Velpeau  un  prostatique 
atteint  pour  la  première  fois  de  rétention  aiguë.  Des  difficultés 
de  cathétérisme  déterminèrent  la  mise  d'une  sonde  à  demeure. 
Le  malade  parut  la  très  mal  supporter  et  l'enleva  à  deux  ou  trois 
reprises,  elle  fut  replacée.  Il  en  prit  son  parti  et  la  sonde  fut 
si  bien  tolérée  que,  lorsque  nous  jugeâmes  possible  de  reve- 
nir au  cathétérisme  intermittent,  le  malade  demanda  à  conser- 
ver vingt-quatre  heures  de  plus,  l'instrument  dont  la  présence 
lui  avait  paru  tout  d'abord  intolérable.  Il  put  ensuite  se  son- 
der lui-même  et  a  déjà  quitté  l'hôpital.  Remarquons  que  ce 
résultat  a  été  acquis,  dans  ce  cas,  comme  il  arrive  d'ordi- 
naire, sans  l'emploi  d'aucun  narcotique. 

La  révolte  des  premières  heures  est,  en  somme,  beaucoup 
plus  le  fait  du  malade  que  la  conséquence  des  réactions  de 
l'urètre  ou  de  la  vessie.  II  ne  faut  pas  oublier  ces  difficultés  du 
premier  moment,  elles  sont  très  réelles.  C'est  ainsi  que,  parmi 
les  malades  qui  conservent  un  mauvais  souvenir  de  la  sonde, 
nous  voyons  plutôt  des  lithotritiés,  qui  l'ont  en  général  vingt- 
quatre  ou  quarante-huit  heures,  que  des  taillés  chez  qui  l'em- 
ploi en  a  été  nécessaire  pendant  plusieurs  jours. 

D'une  façon  générale,  les  malades  s'habituent  très  vite  à  la 
sonde,  et  son  séjour  peut  être  prolongé  autant  qu'il  le  faut. 
Les  observations  suivantes,  que  nous  prenons  parmi  beaucoup 
d'autres,  en  témoignent.  Après  des  incisions  périnéales  pour 
abcès  urineux,  la  sonde  a  pu  être  laissée  pendant  vingt,  vingt- 
quatre  et  trente  et  un  jours.  Chez  le  malade  cystostomisé  dont 
nous  avons  déjà  parlé,  elle  resta  vingt-six  jours  de  suite.  Un  ma- 
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lade,  atteint  d'un  rétrécissement  traumatique  dû  à  une  tracture 
du  pubis,  ayant  nécessité  une  urétrotomie  externe  avec  cathété- 
risme  rétrograde,  vient  de  la  conserver  du  6  mars  au  19  avril. 
Nous  l'avons  interrogé  à  plusieurs  reprises,  et  toujours  il  a 
répondu  d'une  façon  absolument  nette  qu'il  ne  souffrait  nulle- 
ment. Nous  devons  ajouter  que  ce  malade,  sans  en  avoir 
l'autorisation,  quittait  son  lit  et  se  promenait  avec  sa  sonde. 

Le  port  de  la  sonde  à  demeure  oblige  à  garder  le  lit  et  jusqu'à 
un  certain  point  l'immobilité  ;  c'est  là  son  principal  inconvé- 
nient. 

Il  résulte  donc  de  l'étude  de  tous  ces  faits  :  «  que  la  sonde  ne 
détermine  pas  par  elle-même  d'état  douloureux.  »  C'est  «  à  son 
mauvais  fonctionnement  »  seul  qu'il  faut  attribuer  les  douleurs, 
parfois  vives,  dont  on  accuse  à  tort  l'instrument.  On  peut, 
d'une  façon  générale,  affirmer  :  lorsqu'un  malade  porteur  de 
sonde  à  demeure  a  des  envies  d'uriner  ou  quand  il  souffre, 
que  sa  sonde  fonctionne  mal.  Le  plus  souvent  elle  est  trop 
enfoncée,  elle  est  parfois  obturée.  Qu'on  l'attire  en  avant, 
qu'on  la  débouche  ou  qu'on  la  change  et  tout  rentre  dans 
l'ordre. 

La  règle  est  qu'un  malade  qui  a  la  sonde  à  demeure  «  ne  doit 
éprouver  ni  besoin  d'uriner  ni  douleurs  »  ;  les  faits  établissent 
que  cette  règle  n'offre  que  fort  peu  d'exceptions  et  nous 
donnent  les  raisons  de  ces  exceptions.  Leur  enseignement  est 
positif.  Il  vous  empêchera,  si  vous  en  tenez  compte,  de  mal  à 
propos  conclure  à  l'impossibilité  d'une  tolérance  qu'il  est 
possible  d'obtenir,  quand  on  s'y  conforme. 

III.  —  Placement,  fixation  et  entretien  de  la  sonde  a  demeure 

De  ce  que  nous  venons  d'exposer,  il  ressort  que  la  première 
condition  que  doit  remplir  toute  sonde  à  demeure  est  «  d'amener 
une  évacuation  régulière  et  complète  de  la  vessie  ».  Cela  n'est  pas 
moins  nécessaire  au  point  de  vue  de  la  façon  dont  elle  sera  sup- 
portée qu'au  point  de  vue  des  effets  thérapeutiques  qu'on  est 
en  droit  d'en  attendre,  ainsi  que  de  la  réalisation  de  l'antisepsie. 
Il  importe  donc  d'insister  sur  toutes  les  précautions  qui  per- 
mettront d'atteindre  ce  résultat. 
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Comment  la  sonde  à  demeure  doit-elle  être  placée  et  fixée, 
comment  doit-elle  être  entretenue  pour  bien  fonctionner  ? 

Nous  allons/pour  le  savoir,  examiner  :  de  quelles  sondes  il 
convient  de  faire  usage,  —  comment  on  les  met  au  point,  — 
comment  on  les  fixe,  —  et  comment  on  doit  les  entretenir. 

Choix  de  la  sonde.  —  Ce  n'est  point  à  la  sonde  la  plus 
souple,  la  moins  capable  de  réaliser  un  contact  que  l'on  sup- 
pose devoir  être  douloureux,  mais  à  celle  dont  «  la  construction 
et  la  nature  permettent  de  faire  uq  drainage  efficace  »,  qu'il 
convient,  en  principe,  d'avoir  recours.  C'est  pourquoi  la  sonde  en 
caoutchouc  vulcanisé,  dont  on  connaît  le  petit  calibre  intérieur 
et  l'œil  unique,  est  insuffisante  et  ne  saurait  avoir  les  préféren- 
ces qui  lui  sont  trop  souvent  accordées  ;  elle  ne  les  justifie  pas. 

Les  seules  sondes  dont  on  doit  user  sont  :  «  les  sondes  béquilles 
en  gomme,  les  sondes  cylindriques,  les  sondes  à  bout  coupé  à 
deux  yeux  et  les  sondes  du  Dr  de  Pezzer».  La  sonde,  forme 
bougie,  si  elle  était  employée  par  force  majeure,  ne  devrait 
l'être  que  temporairement. 

Les  sondes  béquilles  doivent  être  souples,  avec  des  parois 
minces  et  lisses,  présenter  deux  yeux  largement  ouverts  et  un 
grand  calibre  intérieur.  Elles  ont  cet  avantage  particulier,  que 
l'un  des  yeux  est  placé  sur  la  portion  recourbée,  et  n'est  pas  au 
contact  de  la  paroi  vésicale.  C'est  donc  l'instrument  de  choix. 
Comme  toutes  les  sondes  en  gomme,  elles  sont  faciles  à  main- 
tenir en  bonne  position,  enfin  leur  consistance  est  assez  ferme 
pour  qu'une  région  prostatique  irrégulière  puisse  se  modeler 
sur  elles  sans  les  aplatir.  Vous  n'avez  pas  seulement  à  choisir 
des  sondes  ayant  des  yeux  largement  ouverts,  il  faut  aussi  vous 
assurer  qu'ils  sont  bien  placés. 

En  parlant  des  sondes  béquilles  (p.  278,  fig.  79),  nous  vous 
avons  dit  que  l'un  des  deux  yeux  était  placé  sur  le  bec,  et  l'autre 
sur  la  tige  ;  il  faut  que  l'œil  de  la  tige  soit  immédiatement 
avant  la  coudure.  S'il  en  est  éloigné,  la  partie  oculaire  de  la 
sonde  qui  doit  être  enfoncée  dans  la  vessie  y  pénétrera  trop 
profondément,  et  vous  savez  que  l'une  des  CDnditions  qui  em- 
pêchent le  bon  fonctionnement  des  sondes  à  demeure  est  leur 
trop  grand  enfoncement  dans  la  vessie.  C'est  pourquoi  la 
sonde  bougie  est  généralement  d'un  usage  défectueux,  tandis 
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que  la  sonde  cylindrique  peut  donner  de  bons  résultats. 
Les  sondes  de  Pezzer  sont  des  sondes  en  caoutchouc  vulcanisé 
à  paroi  mince,  à  large  calibré 
intérieur  avec  ouverture  centrale 
unique  et  large  [fig.  87)  ou  avec 
un  capuchon  fermé  au  centre  et 
percé  latéralement  de  deux  ouver- 
tures {fig.  88). 

Leur  grand  avantage  est  de  gar- 
der une  position  à  la  fois  fixe  et 
facile  à  déterminer.  On  sait, en  effet, 
qu'elles  sont  construites  de  telle 
sorte  que  le  disque  en  caoutchouc 
les  retient  en  s'appuyant  sur  la  face 
interne  du  col.  Leur  inconvénient 
est,  dans  certains  cas,  l'effacement 
ou  la  diminution  de  leur  calibre, 
par  suite,  de  la  pression  du  canal. 
La  grande  minceur  de  leur  paroi 
peut  s'opposer  au  libre  écoulement 
de  l'urine.  Nous  avons  vu,  en  effet, 
la  sonde  aplatie  dans  la  traversée 
de  la  prostate  ;  l'urètre  de  la  femme 
lui-même  peut  en  déprimer  les 
parois;  aussi  ces  instruments  doi- 
vent-ils être  «  renforcés  »  sur  une 
étendue  de  10  centimètres  à  partir 
de  leur  extrémité  vésicale. 

Ce  renforcement,  qui  s'obtient 
par  l'addition  d'une  mince  lame  de 
caoutchouc  sur  la  surface  externe 
de  la  sonde,  ne  modifie  que  peu  son 
calibre  interne  et  son  volume.  Il 
peut  être  partiel  ou  total  ;  il  vaut 
beaucoup  mieux  qu'il  soit  total.  Les         Fig.  88 

Sotvdl!œer  sondes   renforcées  par  des  bandes  .Sonde  de  Pezzer 

ouverte.  r  a  capuchon  ferme. 

latérales  s  aplatissent  d  autant  plus 
aisément  que  la  partie  mince  intermédiaire  aux  lames  de  ren- 
forcement fait,  en  quelque  sorte,  charnière.  Lorsque  le  renfor- 


Fig.  87 
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cernent  est  total,  la  sonde  résiste  à  la  pression  du  canal.  Le 
chapeau  peut  aussi  être  aplati  par  la  pression  de  la  vessie,  il 
faut  aussi  le  renforcer;  je  l'ai  fait  modifier  en 
y    ajoutant    une   courte    extrémité  cylindrique 
ouverte  ou  fermée  (fîg.  89). 

Les  sondes  de  Pezzer,  dont  l'extrémité  vésicale 
est  ouverte,  s'introduisent  par  voie  rétrograde 
après  ouverture  de  la  vessie.  Elles  servent  à 
la  mettre  en  drainage  après  les  opérations  et 
donnent  une  véritable  sécurité  lorsqu'elles  sont 
construites  de  façon  à  ne  pas  s'aplatir.  On  intro- 
duit une  bougie  par  l'urètre,  et  l'on  ajuste  l'ex- 
trémité rétrécie  de  la  sonde  sur  la  partie  olivaire 
de  la  bougie  ;  il  s'y  ajuste  étroitement  et  elle  est 
facilement  entraînée.  Lorsque  la  sonde  est  en 
place,  on  coupe  toute  la  partie  rétrécie  (fîg.  87). 
L'on  a  soin  de  placer  le  capuchon  au  contact  de 
l'ouverture  du  col,  mais  de  ne  pas  exercer  de 
tractions  qui  pourraient  l'y  introduire,  même 
partiellement  ;  il  sera  mal  supporté  par  le  col 
et  déformé  par  ses  contractions. 

Les  sondes  à  extrémité  fermée  sont  introduites 
à  l'aide  des  mandrins  courbés.  La  courbure  est 
semblable  à  celle  dont  nous  faisons  habituel- 
lement usage  et  que  nous  avons  représentée. 
{fig.  89).  On  peut  faire  usage  d'un  ajutage 
conique  et  mobile  analogue  à  celui  que  nous 
avons  décrit,  il  suffit  de  modifier  sa  forme  en 
la  remplaçant  pour  que  la  sonde  s'y  fixe  par 
l'élasticité  du  caoutchouc,  mais  la  fixation  n'est 
pas  toujours  solide.  M.  le  D1"  Carlier,  de  Lille, 
a  fait  récemment  construire  un  ajutage  fixateur 
fort  bien  conçu,  dont  il  a  donné  la  description  *. 
Lorsque  l'on  emploie  un  mandrin  dans  ces  condi- 
tions, l'on  est  obligé  de  faire  beaucoup  augmenter 
sa  longueur,  afin  de  pouvoir  étirer  suffisamment 
la   sonde  de  manière  à   effacer,   par  une  forte 


Fig.  89. 

Sonde  de  Pezzer 
modifiée. 


1  Caklier,  «  Un  nouveau  Cône  fixateur  »,  Ann.  génito-urinaires,  1896, .p.  322. 


nsme,   cre 
Pezzer  a 
ingénieuse 
longueur 
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traction,  la  saillie  du  cha- 
peau de  l'extrémité   vési- 
cale.  La  longueur  de  l'ap- 
pareil,   sans   apporter    de 
véritables  difficultés   à  la 
manœuvre      du      catliété- 
cependant  quelque  gêne.  M.  de 
solu  la  question  d'une  façon 
Il  emploie  un  mandrin  de  la 
de  la  courbure   habituelles  ; 
ses  deux  extrémités  sont  un  peu  modifiées  : 
celle  qui  répond  à  la  fin  de  la  courbe  est 
rugueuse  ;   celle  de  la  portion  droite  lisse 
est  modérément  renflée. 

On  introduit  le  mandrin  dans  la  sonde 
et  l'on  place  son  extrémité  dans  le  centre 
du  capuchon;  cet  endroit  est  garni  de  toile, 
de  façon  à  ne  pas  être  perforé.  Lorsque 
l'ajustement  est  établi,  on  tire  le  tube  sur 
le  mandrin,  de  façon  à  effacer  la  saillie  du 
chapeau  ;  on  place  les  yeux  latéralement 
et  l'on  rentre  le  pli  qui  se  forme  à  leur 
niveau.  Il  n'y  a  plus  qu'à  fixer  la  sonde  à 
l'autre  bout  du  mandrin.  Pour  cela,  l'on 
replie  toute  la  partie  qui  dépasse  et  on  la 
rabat  le  long  de  la  tige,  où  elle  est  main- 
tenue par  [un  petit  anneau  de  caoutchouc 
[fig.  90).  Si  nous  ajoutons  qu'il  a  suffi  de 
couper  l'extrémité  de  la  sonde  pour  obtenir 
le  petit  anneau  de  caoutchouc,  nous  aurons 
démontré  combien  est  pratique  et  simple 
le  procédé  que  nous  venons  de  décrire. 
Lorsque  l'on  est  dans  la  vessie,  l'anneau 
est  enlevé,  la  sonde  revient  à  ses  dimen- 
sions normales,  la  saillie  intra-vésicale  se 
reconstitue  et  l'on  retire  le  mandrin.  Il  faut 
a.  Mandrin  pour  introduire  ia   avoir  grand  soin,  en  l'enlevant,  de  ne  pas 

sonde  de  Pezzer.  o  '  '  r 

B.  Extrémité  vésicale  de  la  sonde 

G.  Cémite"Uremfî°éderTur  le         '  De  Pezzer,  «  Inutilité  du  Cône  fixateur  »,  Ann.  géni- 
rnandrin.  to-urinaires,  1896,  p.  442. 


Fig.  90. 
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exercer  de  traction  sur  la  sonde;  l'enlèvement  accompli,  on 
l'attire  doucement  jusqu'au  moment  où  on  sent  que  sa  partie 
renflée  prend  contact  avec  le  col.  Là  encore  une  traction  forte 
ou  irrégulière  est  à  éviter,  car  nous  savons  qu'il  ne  faut  pas 
que  le  chapeau  pénètre  dans  le  col. 

La  sonde  de  Pezzer  est  également  utilisée  chez  la  femme. 
Son  introduction  est  des  plus  simples  ;  il  suffit  de  l'étirer,  sur 
une  tige  métallique  droite  ;  une  sonde  cannelée,  un  cathéter 
utérin  rendent  à  cet  égard  les  meilleurs  services.  C'est  l'ins- 
trument de  choix  chez  la  femme.  Chez  l'homme,  il  peut  y  avoir 
avantage  à  préférer  les  sondes  en  gomme  ;  nous  avons  souvent 
constaté  qu'elles  opèrent  mieux  l'écoulement  de  l'urine  en 
raison  de  la  résistance  de  leurs  parois,  et  nous  vous  avons  dit 
les  raisons  qui  doivent  encore  donner  la  préférence  aux 
béquilles.  Lorsque  vous  vous  servirez  de  sondes  à  bout  coupé, 
elles  seront  introduites  sur  conducteur  [fig.  84,  p.  317). 

Le  «  calibre  de  la  sonde  »  doit  être  aussi  large  que  possible,  il 
varie  en  somme  du  18  au  22  de  la  filière  Charrière  ;  il  pourrait 
aller  au  delà  et  ne  saurait  être  fixé  d'une  façon  arbitraire.  Ainsi 
que  nous  le  dirons  :  une  des  conditions,  qui  rendent  la  sonde 
inoffensive,  est  «  la  bonne  adaptation  réciproque  du  canal  et  de 
l'instrument  ».  Les  urètres,  en  général  souples  et  non  rétrécis 
des  prostatiques,  supportent  les  sondes  un  peu  volumineuses.  Si 
l'on  était  en  présence  d'un  canal  peu  large  et  induré,  une  sonde 
de  faible  diamètre  serait  d'abord  utilisée  et  bientôt  remplacée 
par  une  autre  de  plus  grand  volume.  Promptement,  les  modi- 
fications du  canal,  dont  nous  venons  de  parler,  permettent  cette 
substitution. 

Mise  au  point.  —  Avant  d'être  fixée,  une  sonde  doit  être 
«  mise  au  point  ».  Cela  est  de  très  grande  importance,  car  de 
cette  bonne  mise  au  point  dépendra  l'action  régulière  de  l'ins- 
trument ;  nous  ne  saurions  donc  ne  pas  insister  très  minutieu- 
sement sur  les  conditions  qui  permettent  de  la  réaliser. 

Pour  s'assurer  que  l'extrémité  de  la  sonde  est  placée  de  telle 
sorte  que  l'écoulement  de  l'urine  sera  continu  et  total,  il  faut 
de  parti  pris  passer  par  une  série  de  tâtonnements.  L'on  a 
pour  objectif  de  la  mettre  «  au  goutte-à-goutte.   » 

Au  moment  où  la  vessie  achève  de  se  vider,  la  sonde  est 
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doucement  attirée  vers  le  col,  afin  de  noter  le  niveau  auquel 
elle  cesse  de  donner  écoulement  à  F  urine.  Elle  est  ensuite 
légèrement  refoulée  jusqu'au  point  où  l'écoulement  se  rétablit, 
l'on  est  alors  au  voisinage  môme  du  col.  Ce  va-et-vient  est  renou- 
velé à  diverses  reprises  pour  contrôle,  puis  l'on  s'assure  par 
deux  artifices  que  la  vessie  est  bien  mise  en  vidange  complète. 

En  appuyant  sur  le  ventre,  on  constate  que  l'on  ne  fait  point 
jaillir  plus  d'urine  que  lorsqu'on  ne  fait  pas  cette  ma- 
nœuvre ;  cela  permet  déjà  de  penser  que  la  vessie  ne  fournit 
que  la  petite  quantité,  qui  s'écoule  goutte  à  goutte.  Mais  il  faut 
d'autres  preuves.  On  prend  la  seringue  et  l'on  injecte,  à  di- 
verses reprises,  une  très  petite  quantité  de  liquide,  qui  revient 
immédiatement  et  en  totalité,  souvent  les  dernières  gouttes 
sont  évacuées  sous  forme  d'un  jet  brusquement  projeté  au  de- 
hors ;  c'est  encore  une  raison  d'admettre  que  la  vessie  ne  fait 
pas  réservoir.  Mais  l'on  n'est  absolument  certain  du  fonction- 
nement régulier  de  la  sonde,  que  s'y  l'on  s'assure  que  l'écoule- 
ment goutte  à  goutte  se  fait  «  d'une  façon  régulièrement  conti- 
nue ».  Il  importe  de  faire  durer  quelques  instants  chacune 
de  ces  petites  épreuves  et  de  ne  faire  la  fixation  qu'après  être 
très  certain  que  le  «  goutte-à-goutte  »  est  bien  définitivement 
établi. 

On  doit  en  effet  admettre  qu'une  sonde,  qui  ne  coule  pas 
d'une  façon  continue,  régulière  et  goutte  à  goutte,  est  mal 
placée.  C'est  donc  bien,  à  la  mettre  ainsi,  que  doivent  tendre 
toutes  les  petites  manœuvres  que  nous  venons  d'indiquer.  On 
ne  saurait  y  apporter  trop  de  patience,  d'attention  et  de  temps. 

Une  sonde,  qui  n'est  pas  au  goutte-à-goutte,  est  en  général 
trop  enfoncée  ;  elle  donne  issue  à  l'urine,  mais  seulement  d'une 
façon  intermittente,  lorsqu'un  trop-plein  permet  au  liquide 
vésical  d'arriver  à  son  niveau  et  de  se  déverser.  Il  est  facile 
de  s'en  assurer  par  de  petites  manœuvres.  On  constate  que 
l'urine  cesse  de  venir  quand  on  enfonce  la  sonde  et  recom- 
mence à  couler  quand  on  l'attire  vers  le  col  ;  souvent,  pour 
obtenir  une  évacuation  complète,  il  faut  la  ramener  ainsi  en 
avant  à  plusieurs  reprises. 

Quand  la  sonde  est  trop  enfoncée,  la  vessie  n'est  pas  au  repos. 
Les  malades  éprouvent  des  besoins  d'uriner,  ce  qu'ils  appel- 
lent des  crises;  elles  se  répètent  plus  ou  moins  souvent  et  sont 
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suivies  d'une  miction  qui  se  fait  par  la  sonde,  ou  entre  celle-ci 
et  le  canal.  Pour  remédier  à  ces  besoins  douloureux,  il  suffit 
d'attirer  l'instrument  un  peu  plus  vers  le  col.  C'est  un  moyen 
bien  connu  des  chirurgiens  habitués  au  traitement  des  affec- 
tions des  voies  ur inaires  et  même,  des  infirmiers  garde-malades. 
On  ne  murait  donc  un  instant  oublier  que,  dans  ta  plupart 
des  cas,  le  mauvais  fonctionnement  dune  sonde  à  demeure  est 
dû:  à  ce  qu'elle  est  trop  enfoncée.  11  se  peut  aussi  qu'elle  soit 
obstruée  par  des  mucosités  ou  des  caillots.  Nous  examinerons 
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Fig.  91 


tout  à  l'heure  comment  on  le  reconnaît  et  nous  dirons  ce 
qu'il  convient  de  faire.  Mais  nous  ne  saurions  trop  insister  sur 
les  inconvénients  d'un  mauvais  placement  de  la  sonde.  Con- 
sidérez comme  un  axiome,  qu'un  malade  porteur  d'une  sonde  à 
demeure  ne  doit  pas  avoir  le  besoin  d'uriner  et,  lorsqu'il  en  est 
autrement,  assurez-vous  :  que  cela  ne  dépend  pas  d'une  défec- 
tueuse mise  au  point. 

Les  douleurs  provoquées  par  les  crises  ne  sont  pas  les 
seuls  inconvénients  d'une  sonde  mal  placée  ;  la  vessie  n'est  pas 
en  état  de  vacuité  complète,  aussi  l'infection  continue-t-elle  à 
se  faire  et  la  persistance  de  la  fièvre  en  témoigne. 

Le  tracé  [fig.  91)  est  celui  d'un  malade  chez  lequel  la  sonde 
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à  demeure  placée  alors  qu'il  y  avait  39  degrés,  fut  d'abord  inef- 
ficace ;  l'on  s'assura  qu'elle  était  trop  enfoncée,  et  il  suffit  de 
l'attirer  et  de  la  mettre  au  point  pour  que  la  fièvre,  qui  avait 
résisté  trois  jours,  prît  fin  vingt- quatre  heures  après. 

La  «  mise  au  point  »  est  donc  une  garantie  contre  les  acci- 
dents douloureux  et  contre  la  continuation  de  l'infection. 


Mode  de  fixation.  —  Lorsque  la  sonde  est  au  goutte-à-goutte, 
elle  doit  être  fixée  définitivement.  Le  mode  de  fixation   «  aux 

poils   »    est    le    meilleur   à 


employer,  on  le  réalise  à 
l'aide  de  fils  allant  de  la 
sonde  au  pubis. 

Pour  que  tout  déplace- 
ment soit  impossible,  «  il 
faut  deux  points  fixes  »  : 
l'un  sur  la  sonde,  l'autre  au 
pubis,  et  un  point  d'appui 
intermédiaire ,  représenté 
par  un  collier,  formé  par 
l'entre-croisement  des  fils 
au-dessous  de  la  couronne 
du  gland. 

Voici  la  description  du 
procédé  (fig.  92)  : 

Deux  fils 1  d'une  longueur 
de  50  centimètres  environ, 
sont  préparés.  Plaçons 
d'abordl'undesfils.  La  partie 
médiane  est  présentée  à  la  sonde  au  niveau  du  méat,  en  A ,  et  fixée 
sur  elle  par  un  nœud  solidement  serré.  Les  deux  chefs  pendent 
alors  à  côté  du  gland,  à  sa  gauche  par  exemple.  Ils  sont  réunis 
ensemble  en  B,  par  un  nœud  qui  correspond  à  la  base  du  gland, 
puis  ils  se  séparent  :  l'un  passe  en  avant,  l'autre  en  arrière 
du  pénis,  pour  arriver  à  droite  au  même  niveau  B'.  où  ils  sont 


FiG.   92 
Sonde  à  demeure  fixée. 


i  Le  coton  à  repriser  peut  servir  à  faire  ces  attaches  ;  il  suffit  de  le  mettre  en 
quatre  doubles,  fixés  par  deux  nœuds  au  ras  des  extrémités.  On  le  trempe  à 
l'avance  dans  une  solution  de  sublimé  faible  ou  dans  une  solution  d'acide  borique 
à  4  0/0. 
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de  nouveau  noués  ensemble,  ils  forment  ainsi  une  anse  au- 
dessous  de  la  base  du  gland.  Pour  assurer  une  ampleur  suffi- 
sante à  cet  anneau,  le  nœud  est  serré  sur  le  doigt,  introduit 
entre  l'anse  et  la  verge.  De  B'  le  fil  est  conduit  vers  les  poils 
du  pubis.  On  choisit  une  touffe  suffisamment  épaisse,  la  moins 
éloignée  de  la  racine  de  la  verge  ;  les  deux  chefs  sont  amenés 
à  la  longueur  voulue  par  la  situation  de  la  touffe,-  puis  reliés 
ensemble  par  un  nouveau  nœud.  Les  extrémités  du  fil,  situées 
au-delà  de  ce  nœud,  vont  servir  à  enlacer  les  poils. 

Pour  cela,  la  touffe  étant  maintenue  par  un  aide,  le  chirur- 
gien entoure  la  base  des  poils  et  l'enserre  «  fortement  »  dans 
unnœud  simple.  Avant  de  le  compléter,  il  prend  la  précaution  de 
tordre  sur  elle-même  et  dans  le  même  sens,  la  touffe,  à  la  façon 
d'une  moustache  que  l'on  veut  relever.  Cette  petite  préparation 
permet  de  replier  son  extrémité  avec  la  plus  grande  facilité  sur 
elle-même  et  de  la  prendre  dans  la  deuxième  partie  du  nœud, 
préparé  à  la  base  des  poils.  Ce  nœud  est  fait  avec  des  tractions 
assez  fortes  pour  assurer  la  solidité  de  la  prise.  Cette  solidité 
n'existerait  pas,  quel  que  soit  le  degré  de  striction,  si,  grâce  à 
ces  artifices,  la  touffe  de  poils  n'avait  été  repliée  sur  elle-même 
en  forme  de  papillote.  Sans  cette  précaution,  l'attache  des  liens 
aurait  lieu,  en  effet,  à  la  base  d'une  pyramide.  Au-delà  du  point 
fixé  au  pubis,  les  deux  chefs  sont  laissés  flottants. 

On  place  alors  le  deuxième  fil.  Il  est  d'abord  noué  par  son 
centre  à  la  sonde  en  A,  par-dessus  le  premier  lien,  afin  de  lui 
donner  plus  de  fixité.  On  le  conduit  le  long  du  côté  droit  du 
gland,  un  nœud  réunit  ces  deux  chefs  au  niveau  de  la  base  de 
cet  organe.  Il  faut  alors  solidariser  en  B'  l'anse  que  l'on  va 
former  au-dessous  du  gland,  avec  celle  qui  y  est  déjà.  Pour  cela, 
les  deux  chefs  du  deuxième  fil,  qui  sont  au-delà  du  nœud,  sont 
passés  entre  ceux  qui  se  dirigent  vers  le  pubis,  et  fixés  en  ce 
point;  on  les  conduit  ensuite  du  côté  opposé,  ils  constituentranse 
nouvelle.  Il  faut,  à  ce  point  B,  réunir  encore  entre  elles  les  deux 
anses.  Les  deux  chefs  du  deuxième  fil  sont  passés  entre  les  deux 
chefs  du  premier  allant  à  la  sonde,  puis  sont  conduits  au  pubis 
et  attachés  à  une  touffe  de  poils,  symétrique  à  celle  du  côté 
opposé. 

Habillement  de  la  verge.  —   Il  est  nécessaire  de  recouvrir 
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ensuite  la  verge  d'un  habillement  antiseptique.  On  prend  un 
carré  de  trois  doubles  de  gaze  salolée  ou  phéniquée,  ayant 
25  centimètres  de  côté.  On  le  plie  suivant  sa  diagonale,,  de 
façon  à  obtenir  un  triangle.  On  le  glisse  sous  la  verge,  le  sommet 
en  avant,  la  base  vers  le  scrotum.  On  le  fixe  de  la  façon  suivante. 
Le  sommet  est  attaché  sur  la  sonde  au-delà  du  méat,  les  deux 
angles  de  la  base  sont  ramenés  en  avant  de  la  verge,  ils 
s'entre-croisent  et  leurs  pointes  sont  fixées  par  les  extrémités 
libres  des  fils  attachés  aux  poils  du  pubis. 


Fie.  93 

Verge  habillée  et  sonde  à  demeure  plongeant  dans  l'urinai  antiseptique. 

L'habillement  de  la   verge   ainsi    complété    est  représenté 
figure  93. 


Placement  de  la  sonde  dans  l'urinai.  —  Dans  certains  cas, 
que  nous  déterminerons  tout  à  l'heure,  la  sonde  ne  doit  pas 
couler  continuellement  ;  on  la  ferme  alors  à  l'aide  d'un  fausset. 
On  l'ouvre,  suivant  les  indications,  toutes  les  deux  ou  trois 
heures  par  exemple. 

Le  plus  souvent,  elle  doit  donner  lieu  à  une  évacuation 
permanente  de  l'urine  et  plonger  dans  un  urinai.  La  sonde  à 
demeure  doit  alors  être  pourvue  d'une  rallonge  souple.  Elle  est 
ainsi  beaucoup  plus  facile  à  supporter,  parce  qu'elle  immobilise 
moins  le  malade  et  risque  moins  de  transmettre  aux  organes  les 
impulsions  qu'elle  pourrait  recevoir  dans  un  mouvement.  La 
rallonge  est  indispensable  pour  utiliser,  comme  il  convient, 
l'urinai  antiseptique.  Ces  rallonges  sont  représentées  par  des 
tubes  en  caoutchouc  vulcanisé  ;  elles  sont  ajustées  à  la  sonde 
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soitdirectement,  soit  mieux  à  l'aide  d'un  tube  de  verre  ;  leur  extré- 
mité libre  plonge  dans  l'urinai  placé  entre  les  jambes  du  malade. 
Le  tube  de  verre  intermédiaire  à  la  rallonge  et  à  la  sonde 
est  un  moyen  fort  utile  de  contrôle  du  bon  fonctionnement  de 
la  sonde.  Lorsqu'elle  cesse  de  régulièrement  débite)',  on  voit 
la  colonne  liquide  osciller  ou  se  diviser,  si  le  fonctionnement 
s'arrête,  le  tube  se  vide  complètement.  Il  est  donc  facile  d'exer- 
cer une  surveillance  efficace,  et  nous  recommandons,  dans  tous 
les  cas  où  il  y  a  intérêt  à  le  faire,  de  se  servir  de  ce  moyen  qui 
permet,  en  outre,  de  juger  d'un  coup  d'œil  l'aspect  de  l'urine. 

Urinai  antiseptique.  —  Cet  urinai  reproduit  à  la  figure  92  a 
été  construit  à  la  suite  d'études  faites  avec  M.  Duchastelet,  qui 
est  l'auteur  de  ce  modèle.  Il  est  composé  d'un  gros  boyau  en 
verre,  situé  à  sa  partie  supérieure,  qui  reçoit  la  sonde,  et  d'un 
réservoir  central  également  en  verre,  où  s'accumule  l'urine  qui 
s'échappe  peu  à  peu  du  boyau  supérieur. 

Pour  se  servir  de  cet  urinai,  on  commence  par  remplir  le  fond 
du  boyau  avec  une  solution  de  sublimé  à  1/1.000,  afin  que,  dès 
les  premiers  moments,  la  sonde  soit  dans  un  milieu  antiseptique. 
C'est  là  que  l'urine  va  tout  d'abord  se  déverser,  avant  d'être  re- 
foulée par  le  trop-plein  dans  le  réservoir  central.  Pour  que  le 
milieu  où  plonge  la  sonde  reste  antiseptique,  alors  même 
qu'une  urine  infectée  viendrait  se  substituer  à  la  solution  de 
sublimé,  on  y  met  une  pastille  composée  d'après  la  formule 
suivante  : 

Sublimé 50  grammes. 

Chlorhydrate  d'ammoniaque 30  — 

Mucilage  de  gomme  arabique 15  — 

Amidon 20  — 

pour  200  pastilles. 

Chaque  pastille  contient  0gr,  25  de  bichlorure  de  mercure  et 
met  environ  trois  heures  à  fondre.  Une  deuxième  pastille  est 
placée  dans  le  corps  même  de  l'urinai,  par  surcroît  de  précau- 
tion. 

La  rallonge  sera  coupée  de  façon  à  avoir  des  dimensions  suf- 
fisantes pour  plonger  jusqu'au  fond  du  boyau.  Cette  partie  de 
l'urinai  a  été  construite  de  manière  à  mesurer  au  moins  10  cen- 
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timètres  de  longueur.  Cela  était  nécessaire  pour  que  la  rallonge, 
que  l'on  doit  placer,  affleurant  le  fond  de  ce  réservoir,  pût  subir 
quelque  mouvement  sans  risque  de  sortir  de  sa  chambre  d'an- 
tisepsie et  de  tomber  dans  le  centre  de  l'urinai.  Au  cas  où  ce 
déplacement,  cependant  peu  probable,  se  produirait,  la  seconde 
pastille,  placée  dans  le  réservoir  central,  permettrait  néanmoins 
la  continuation  de  l'immersion  antiseptique  de  la  sonde. 

La  grande  capacité  de  l'urinai,  un  litre,  permet  de  ne  le  vider 
que  rarement;  sa  hauteur  fait  que  la  sonde  plonge  sans  pouvoir 
se  couder;  ainsi  qu'on  le  voit  {fig.  93),  le  corps  de  l'urinai  est 
placé  à  peu  près  à  mi-cuisses  et  la  verge  n'est  pas  abaissée. 
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Surveillance  et  entretien  de  la  sonde  à  demeure.  —  Reste 
à  surveiller  le  bon  fonctionnement  de  la  sonde.  Grâce  à  la  hau- 
teur de  l'urinai  et  aux  précautions  que  nous  venons  d'indiquer, 
elle  a  peu  de  chances  de  se  déplacer  ;  il  est  utile  néanmoins  de 
s'assurer  de  temps  en  temps  du  maintien  de  sa  bonne  position. 

Pour  entretenir  sa  perméabilité,  il  n'est  pas  nécessaire,  la 
plupart  du  temps,  de  faire  des  lavages.  Mais  si  les  urines  étaient 
glaireuses  ou  mélangées  de  sang,  des  petits  lavages  répétés,  à 
coups  successifs,  jusqu'au  rétablissement  du  goutte  à  goutte, 
seraient  indiqués.  Dans  ces  cas,  on  ne  saurait  trop  veillera  ce 
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que  la  sonde  ne  se  bouche  pas.  Cela  est  d'autant  plus  simple  que 
ces  précautions  sont  toujours  transitoires.  Leur  importance  se 
conçoit,  puisque  l'oblitération  est  une  condition  qui  peut  rendre 
inefficace  ce  moyen  thérapeutique  en  cas  de  fièvre.  Le  tracé 
[fig.  94)  est  celui  d'un  malade  chez  qui  la  fièvre  persista  pendant 
deux  jours  après  la  mise  de  la  sonde  ;  on  l'examina,  elle  était 
en  partie  bouchée,  on  y  remédia,  la  défervescence  se  fit  dès 
le  lendemain. 

Alors  môme  qu'elle  est  bien  placée  et  soigneusement  entrete- 
nue, la  sonde  à  demeure  «  doit  être  souvent  changée  ».  C'est  une 
des  conditions  de  son  bon  fonctionnement,  c'est  aussi  une  de 
celles  qui  écartent  le  mieux  les  inconvénients  qu'elle  peut  pro- 
duire. Nous  aurons,  en  parlant  de  ces  inconvénients,  à  revenir 
sur  ce  point  essentiel  de  pratique. 

Sonde  ouverte  et  sonde  fermée.  —  Nous  ne  voulons  pas 
terminer  cet  exposé  de  conditions  indispensables  au  bon  fonc- 
tionnement de  la  sonde  à  demeure,  sans  redire  dans  quelles  cir- 
constances elle  doit  «  rester  ouverte  »  ou  «  être  fermée  ». 

Elle  sera  nécessairement  maintenue  ouverte,  lorsque  l'on  a 
à  combattre  l'infection.  Il  faut  en  effet  que  la  cavité  qu'elle 
draine,  c'est-à-dire  la  vessie,  soit  constamment  étanche  si  l'on 
ne  veut  être  exposé  à  la  continuation  des  accidents  de  l'infec- 
tion. Les  deux  tracés  (fig.  91  et  94)  le  démontrent  avec  toute 
évidence.  Ils  font  voir,  avec  une  netteté  expérimentale,  ce  qui 
se  produit,  lorsque  la  sonde  n'épuise  pas  constamment  tout 
Je  contenu  de  la  vessie.  L'indication  de  maintenir  la  sonde 
ouverte  est  donc  absolue,  lorsqu'il  s'agit  de  s'opposer  aux 
accidents  infectieux  ou  de  les  prévenir.  Au  cas  où  l'une  des 
conditions  que  nous  allons  examiner  empêcherait  d'y  obéir, 
l'ouverture  fréquente  et  des  lavages  répétés  seraient  indispen- 
sables. 

Dans  les  cas  où  la  vessie  est  aseptique,  la  sonde  ne  sera 
ouverte  que  de  temps  en  temps;  cela  permet  de  ne  pas  la 
laisser  en  communication  permanente  avec  l'extérieur  et  de 
ne  pas  la  vider  complètement.  Cette  manière  de  procéder 
s'impose  absolument,  lorsque  l'on  a  à  traiter  par  la  sonde  à 
demeure  la  forme  de  rétention  que  nous  avons  étudiée  (t.  I, 
p.  217)  sous  la  dénomination:  de  rétention  d'urine  chronique 


366  LE    CATHETERISME 

incomplète  avec  distension.  La  vessie  est  alors  fort  grande,  la  con- 
tenance est  souvent  énorme,  la  mettre  à  sec  est  une  faute  grave. 
On  la  congestionne,  on  la  rend  douloureuse  et  on  la  fait  à  peu  près 
immanquablement  saigner.  Si  elle  n'est  point  infectée,  nulle 
difficulté  ;  si  elle  l'était,  on  devrait,  comme  nous  venons  de  le 
dire,  ouvrir  très  fréquemment  la  sonde  et,  à  chaque  fois,  éva- 
cuer sans  vider.  On  réalise  cette  condition  en  ayant  la  seringue 
à  la  main  et  en  substituant  successivement  la  solution  d'acide 
borique  à  l'urine  qui  s'écoule.  On  arrive  ainsi  à  soustraire  tout 
le  liquide  infecté,  sans  mettre  la  vessie  à  sec.  On  termine 
en  y  abandonnant  une  petite  quantité  de  la  solution  médicamen- 
teuse. Ces  soins  minutieux  et  répétés  ne  sont  en  général  indis- 
pensables que  pendant  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures. 
L'étude  de  la  température,  les  réactions  de  la  vessie,  l'état 
des  urines,  indiquent  le  moment  où  ils  peuvent  ne  plus  être 
aussi  rigoureux  ;  mais  on  ne  peut  que  très  graduellement 
se  départir  des  précautions  que  nous  venons  d'indiquer. 

L'évacuation  totale  n'est  pas  seulement  nuisible  aux  grandes 
vessies  anciennement  distendues.  Nous  avons  insisté  en  étu- 
diant la  rétention  d'urine  chez  les  prostatiques  sur  les  acci- 
dents qui  peuvent  parfois  survenir  sous  l'influence  du  retrait  de 
la  vessie,  dans  les  cas  :  de  rétention  chronique  incomplète 
sans  distension  (t.  1,  p.  215).  Chez  certains  malades,  «  la 
mise  à  sec  »  n'est  pas  supportée.  Si  vous  vous  trouvez  en  pré- 
sence de  ces  cas,  vous  en  serez  avertis  par  les  contractions 
douloureuses  qui  se  produisent  vers  la  fin  de  l'évacuation. 
Vous  ne  sauriez  alors  laisser,  sans  inconvénient  sérieux,  la 
sonde  à  demeure  ouverte.  Vous  vous  conformez  non  seulement, 
chez  ces  sujets,  aux  règles  de  l'évacuation  lente  et  successive, 
sur  lesquelles  nous  avons  tant  insisté,  mais  vous  remplacez 
aussi  en  partie  l'urine,  par  une  solution  tiède  d'acide  borique. 
Nous  vous  dirons  la  technique  à  suivre  en  parlant  des  lavages, 
mais  nous  posons  dès  maintenant  l'indication  et  nous  insistons 
sur  son  importance. 

L'indication  de  la  sonde  fermée  peut  être  de  tout  autre 
nature.  Lorsque  l'on  place  un  fausset,  le  malade  peut  se  mou- 
voir sans  inconvénient,  il  change  de  position  dans  son  lit  et 
peut  même  le  quitter  pour  se  reposer  sur  une  chaise  longue  ou 
un  fauteuil.  C'est  un  soulagement  qui  n'est  pas  à  dédaigner,  et 
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vous  aurez  avantage  à  l'accorder,  lorsque  l'état   de  la  vessie 
le  permet. 


IV.  —  Inconvénients  de  la  sonde  a  demeure. 
Moyens  d'y  remédier 

Quels  sont  les  inconvénients  de  la  sonde  à  demeure  et  quels 
sont  les  moyens  d'y  remédier  :  telles  sont  les  questions  qui  nous 
restent  maintenant  à  examiner. 

En  disant  dans  notre  second  paragraphe  comment  la  sonde  à 
demeure  est  supportée,  nous  avons  déjà  fait  la  part  des  incon- 
vénients plus  ou  moins  pénibles  qu'elle  peut  mécaniquement 
déterminer.'  Sans  revenir  sur  ce  que  nous  avons  établi,  il  nous 
sera  permis  de  rappeler  :  que  les  bénéfices  que  l'on  en  peut  tirer 
sont  de  ceux  qui  sont  aisément  réalisés.  Ce  n'est,  en  vérité, 
ni  au  prix  de  grandes  souffrances,  ni  d'une  intolérable  gêne 
qu'on  les  assure.  Il  suffit,  pour  éviter  les  inconvénients  inhé- 
rents à  cet  acte  chirurgical  comme  à  tout  autre,  de  ces 
quelques  précautions,  qu'inspire  toujours,  à  ceux  qui  le  veulent 
bien,  l'exacte  notion  des  causes  capables  d'engendrer  la  douleur 
ou  de  déterminer  la  gêne.  Nous  les  avons  indiquées. 

Des  inconvénients  beaucoup  plus  réels  peuvent  être  la  consé- 
quence du  port  de  la  sonde  à  demeure.  S'il  est  vrai  que  ceux 
auxquels  nous  venons  de  faire  allusion  sont  affaire  d'accoutu- 
mance pour  le  malade  ;  de  quelques  soins  et  d'un  peu  d'attention, 
voire  «  de  quelque  peine  »  de  la  part  du  chirurgien,  ceux  dont 
nous  allons  parler  ont  plus  d'importance.  Ils  sont  d'autant  plus 
à  craindre  que  le  séjour  de  la  sonde  se  prolonge  davantage. 

Action  de  la  sonde  sur  les  parois  de  C  urètre  et  de  la  vessie. 
—  La  sonde  réagit  sur  l'urètre,  nous  venons  d'en  avoir  la 
preuve,  puisque  nous  l'avons  vue  exercer  une  action  aussi  pro- 
fondément modificatrice,  que  celle  qui  ramollit  des  rétrécisse- 
ments très  durs. 

Elle  détermine,  en  effet,  «  de  l'urétrite  ».  Urétrite d'une  nature 
particulière,  bien  différente  de  l'urétrite  spécifique  et  que  l'on 
voit  disparaître  avec  la  cause  qui  l'a  engendrée.  La  suppuration 
de  l'urètre,  qui  est,  en  effet,  la  conséquence  presque  inéluctable 
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du  séjour  de  la  sonde,  ne  survit  pas  à  son  enlèvement.  Aussi 
est-il  possible,  ainsi  que  nous  Talions  dire,  de  l'éviter  ou  tout 
au  moins,  de  singulièrement  l'atténuer. 

Des  injures  plus  graves  de  l'urètre  peuvent  aussi  être  la 
conséquence  du  séjour  prolongé  de  la  sonde.  Ce  n'est  plus 
une  inflammation  superficielle,  c'est  un  travail  inflammatoire 
interstitiel  ;  parfois  il  diffuse  au-delà  des  parois  qu'il  a  en- 
vahies et  des  «  abcès  »  se  forment.  Il  est  un  siège  d'élection. 
Il  convient  dès  l'abord  de  le  signaler,  car  ce  sera  indiquer  à 
quelle  cause  il  faut  attribuer  cet  accident.  C'est  à  l'angle  du 
pénis,  là  où  cet  organe  pend  au-devant  des  bourses,  que  l'on 
observe  ces  abcès.  Ils  sont  manifestement  dus  :  à  la  trop  grande 
pression  exercée  par  la  sonde,  que  la  verge,  tenue  trop  bas  et 
doublée  sur  elle-même,  applique  étroitement  sur  les  parois  de 
l'urètre.  A  leur  suite  viennent  «  perforations  et  fistules  »  ;  ces 
accidents,  dont  l'urètre  peut  être  le  siège,  ont  été  aussi  vus 
dans  la  vessie. 

Mais  est-ce  bien  la  sonde  qu'il  faut  incriminer  et  ne  trouve- 
t-on  pas  une  explication  meilleure  de  ces  accidents  déplo- 
rables, dans  la  manière  dont  il  en  est  fait  parfois  usage? 
C'est  en  établir  la  prophylaxie  que  de  les  indiquer.  Il  ne 
peut  y  avoir  de  doutes  ;  «  c'est  bien  à  une  pression  exagérée 
qu'il  les  faut  attribuer  ».  Si  l'on  s'explique  qu'une  pression 
excentrique  se  puisse  faire  dans  un  urètre  qui  reçoit  un  instru- 
ment «  trop  gros  »,  ou  que  l'on  maintient  »  en  mauvaise  posi- 
tion »,  il  est  moins  facile  de  comprendre  ce  qui  se  passe  dans  la 
vessie.  Et  cependant  c'est  encore  une  pression.  Elle  est  la 
conséquence  de  «  l'enfoncement  exagéré  de  l'instrument  »  dans 
la  cavité  vésicale.  Ceci  s'ajoute  à  toutes  les  raisons  que  nous 
avons  développées,  pour  montrer  que  la  sonde  à  demeure  de- 
mande avant  tout,  «  à  être  bien  mise  au  point  ».  Il  est  vrai- 
ment inutile  d'insister,  car  pareilles  fautes  exigent  une  bien 
grande  inattention,  pour  devenir  possibles.  II  n'en  est  pas 
absolument  de  même  pour  l'urètre,  quoiqu'il  soit  en  réalité 
très  facile  de  ne  pas  l'exposer  à  une  pression  fâcheuse. 

Bonne  adaptation  réciproque  de  l'instrument  et  du  canal. 
—  C'est  la  première  des  conditions  voulues,  pour  éviter  les 
accidents   dont  nous  venons  de  parler.  Nous  l'avons  dit  :  «  ce 
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n'est  point  une  question  de  numéro,  c'est  une  question  de 
bonne  appréciation  chirurgicale  ».  Nous  avons  besoin  de  sondes 
suffisamment  calibrées  pour  avoir  un  bon  drainage,  cela  est 
entendu.  Mais  cela  peut  être  obtenu,  sans  que  la  sonde  entre 
à  frottement,  mette  et  maintienne  le  canal  en  tension.  Il 
faut,  comme  toujours,  que  l'instrument  parcoure  le  canal 
«  sans  le  moindre  effort  ».  Qu'il  ne  doive  faire  qu'y  passer,  ou 
qu'il  soit  destiné  à  y  séjourner,  il  n'importe.  Toujours  il  doit  : 
«  glisser  sans  appuyer  ».  C'est  la  règle  de  tout  cathétérisme. 

Et  d'ailleurs,  au  cas  où  la  sonde  du  premier  jour  devrait 
forcément  être  petite,  parce  que  le  canal  l'exige,  ne  savons-nous 
pas  que,  dès  le  lendemain,  il  en  acceptera  une  plus  grosse  dans 
les  conditions  voulues.  S'il  le  fallait,  il  convient  de  faire, 
quand  la  situation  l'exige,  ce  que  nous  avons  été  conduit  à 
faire  chez  nos  deux  vieux  rétrécis  prostatiques.  C'est  grâce 
à  l'urétrotomie  interne  que  nous  avons  pu,  dans  de  bonnes 
conditions,  parce  qu'il  n'y  avait  pas  de  pression,  faire  un  drai- 
nage curateur.  Là  encore  les  erreurs  sont  aisément  évitables 
et  les  fautes  vraiment  difficiles  à  commettre. 

Position  à  donner  à  la  verge.  —  Il  en  est  de  même  pour  la 
position  à  donner  à  la  verge.  Il  ne  faut  pas  «  la  plier  sur  elle- 
même  »,  il  faut  ou  la  maintenir  horizontale  ou  l'amener  par-des- 
sus la  cuisse. 

Dans  notre  service,  il  a  été  longtemps  de  règle  de  placer 
l'urinoir  non  entre  les  jambes  du  malade,  mais  à  côté  de  lui,  de 
façon  à  faire  reposer  la  verge  sur  l'une  des  deux  cuisses.  Depuis 
que  nous  faisons  usage  des  nouveaux  urinoirs,  cette  précaution 
est  devenue  inutile.  La  hauteur  du  tube  de  verre  porte-sonde 
permet  de  maintenir  la  verge  horizontale.  Cela  suffit. 

Action  de  la  sonde  sur  le  milieu  vésical.  —  Un  autre  acci- 
dent est  possible.  C'est  de  celui-là,  ainsi  que  de  l'urétrite  qu'il 
nous  reste  à  parler;  faisons-le  avec  l'attention  qu'ils  méritent. 
A  n'en  pas  douter,  la  vessie  peut  facilement  être  infectée  par  la 
sonde  à  demeure. 

La  preuve  en  a  été  bien  souvent  faite  en  clinique.  Malgré 
les  précautions  toujours  mises  en  œuvre  dans  notre  service, 
nous  en  avons  cité  un  cas  dans  cette  leçon. 

guyon.  —   Voies  urinaires.  III.  24 
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L'infection  peut  se  faire  par  le  tuyau  de  la  sonde,  elle  peut 
aussi  s'effectuer  le  long  de  sa  surface  ;  les  agents  pathogènes 
glissent  entre  la  sonde  et  le  canal  pour  arriver  ainsi  dans  la 
vessie.  Ce  mode  de  contamination  nous  a  paru  plus  particulière- 
ment à  craindre  chez  la  femme.  Les  organismes  qui  habitent 
l'urètre  pathologique  et  l'urètre  normal,  tous  ceux  qui  s'accu- 
mulent au  niveau  du  méat  et  à  l'entrée  de  la  vulve  peuvent 
devenir  les  agents  de  l'infection.  Mais  tout  démontre  que  c'est 
surtout  par  l'urinai  que  la  sonde  et,  par  contre,  la  vessie  peuvent 
être  contaminées. 

Des  expériences  faites  pendant  l'été  de  1894  dans  notre  labo- 
ratoire par  le  préparateur  qui  y  était  alors  attaché,  notre  très 
regretté  et  très  distingué  Mennereul,  rendent  évident  le  méca- 
nisme de  la  pénétration  des  microbes  par  la  sonde.  Sans  décrire- 
l'ingénieux  dispositif  des  appareils,  disons  qu'ils  étaient  cons- 
truits de  façon  à  établir  une  communication  entre  un  ballon 
supérieur,  représentant  la  vessie  et  un  ballon  inférieur,  repré- 
sentant l'urinai.  Les  tubes  qui  établissaient  la  communication 
ayant  la  longueur  et  l'étroitesse  convenables,  un  mécanisme 
fort  simple  permettait  de  faire  à  volonté  descendre  dans  le 
bocal-vessie  et  partant  dans  le  tube-urètre,  un  courant  faible  et 
continu,  comme  celui  qui  débite  une  sonde  mise  au  goutte  à 
goutte.  Alors  que,  par  un  temps  chaud,  l'infection  remontait 
avec  rapidité  du  bocal  représentant  l'urinai  au  bocal  représen- 
tant la  vessie,  quand  il  n'y  avait  pas  d'écoulement  du  liquide, 
cette  ascension,  et  c'était  là  le  but  des  expériences,  était  empêchée 
ou  singulièrement  retardée  par  le  courant  continu. 

Moyens  d'éviter  l'infection  avec  la  sonde  à  demeure.  — 
Le  bon  et  régulier  écoulement,  qui  s'opère  à  travers  une  sonde 
bien  placée  et  bien  entretenue,  est  donc  une  des  conditions  de 
l'antisepsie  ;  c'est  une  très  réelle  garantie  contre  l'infection  de 
la  vessie.  De  même  que  l'écoulement  qui  se  fait  par  les  uretères 
les  protège  contre  les  contaminations  venues  de  la  vessie,  de 
même,  l'écoulement  régulier  de  la  sonde  protège  la  vessie 
contre  la  contamination  de  l'urinai. 

Il  est  facile  de  prévoir  quelle  ressource  nous  offrent  à  cet 
égard  des  irrigations  fréquemment  répétées.  On  peut  même 
espérer  qu'une  irrigation  très  faible,  mais  continue,  donnerait 
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encore  des  garanties  plus  efficaces  clans  les  cas  où  on  la  jug  erait 
nécessaire. 

C'est  dans  ce  but  que  nous  avons  fait  construire  l'appareil 
représenté  dans  la  figure  95  et  que  nous  mettons  depuis 
quelque  temps  en  usage  dans  le  service  de  la  clinique.  Il  n'y  est 
pas  depuis  assez  longtemps  employé  pour  que  nous  puissions 
en  dire  les  avantages  et  les  inconvénients.  Nous  savons  déjà 
qu'il  a  le  défaut  d'empêcher  la  vessie  d'être  complètement 
étanche  et  nous  pensons  que  l'emploi  de  lavages  répétés  lui 
restera  supérieur. 


Fig.  95.  —  Appareil  à  irrigation  faible  et  prolongée  de  la  vessie. 


Si  nous  ne  sommes  pas  certains  de  toujours  efficacement 
combattre  l'infection  possible  de  la  vessie,  par  le  régulier  fonc- 
tionnement de  la  sonde  et  par  de  petits  lavages  répétés,  pour 
lesquels  l'acide  borique  convient  particulièrement,  voire  même 
le  nitrate  d'argent  au  millième,  nous  avons  sûrement  la  possi- 
bilité de  nous  y  opposer  par  l'emploi  de  l'urinoir  antiseptique. 

Cet  appareil  qui  a  été  décrit  (p.  36)  assure  à  la  sonde  l'habi- 
tation dans  un  milieu  antiseptique.  Nous  nous  en  servons  depuis 
le  mois  d'août  1894  et  nous  avons  bien  des  fois  vérifié  le  fait.  La 
source  principale,  la  cause  la  plus  certaine  de  l'infection  de  la 
vessie  par  la  sonde  est  donc  ainsi  supprimée. 

Si  nous  sommes  en  mesure  de  nous  opposer  à  l'infection  par 
la  sonde,  il  est,  par  contre,  beaucoup  moins  facile  d'empêcher 
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l'infection  qui  se  fait  entre  la  sonde  et  le  canal.  Chez  l'homme, 
le  revêtement  de  la  verge,  que  nous  habillons  de  gaze  antisep- 
tique, offre  une  très  précieuse  garantie.  Mais  il  faut  néanmoins 
compter  avec  les  organismes  qui  habitent  les  canaux  les  plus 
normaux  et  qui,  par  eux-mêmes,  sont  pathogènes  ou  le  peuvent 
devenir  sous  l'influence  de  conditions  adjuvantes.  Chez  la 
femme,  nous  l'avons  dit,  il  est  vraiment  difficile  d'empêcher 
que  de  la  vulve,  des  pénétrations  s'effectuent.  A  ces  inconvénients 
que  nous  exposons  en  y  insistant,  mais  dont  la  pratique  apprend 
à  ne  pas  exagérer  l'importance,  une  même  série  de  mesures  doit 
être  opposée.  Elles  sont  parfaitement  efficaces. 

Nous  avons  dit  que  l'urètre  suppure  d'autant  plus  que  la 
sonde  séjourne  davantage.  L'on  n'aura  aucune  peine  à  admettre 
qu'il  devienne  d'autant  plus  réceptif  que  la  suppuration  y  sera 
plus  active.  Le  changement  de  sonde  accompagné  de  lavages 
effectués  pendant  qu'on  la  retire  et  de  lavages  directs  à  la  se- 
ringue, atténue  dans  les  plus  grandes  proportions  les  inconvé- 
nients de  son  séjour.  Divers  malades  nous  en  ont  donné  la 
preuve,  et  entre  autres  un  fistuleux  périnéal,  chez  lequel  il 
fallut  tout  d'abord  renoncer  à  la  sonde,  en  raison  de  la  suppura- 
tion qu'elle  provoquait  et  quia  pu,  depuis,  la  porter  six  semaines 
consécutives.  Il  a  suffi,  pour  obtenir  ces  conditions  nouvelles, 
de  changer  la  sonde  tous  les  jours  ;  la  vessie  depuis  longtemps 
infectée  s'améliora  promptement  et  l'urètre  qui  suppurait  lar- 
gement cessa  de  sécréter. 

Le  changement  très  fréquent  de  la  sonde  et  le  nettoyage  du 
canal  sont  donc  à  préconiser,  il  en  est  de  même  des  lavages 
répétés  de  la  vessie.  Tous  les  faits  que  nous  avons  observés  nous 
autorisent  à  affirmer  leur  très  réelle  efficacité.  Ces  petits  moyens 
ont  un  véritable  pouvoir  prophylactique  et  curatif. 

Semblables  précautions  ne  sont  pas  sans  cloute  nécessaires 
chez  tous  les  malades.  Il  en  est  beaucoup  qui  sans  être  l'objet 
de  soins  aussi  minutieux  ne  retirent  de  la  sonde  à  demeure 
que  des  avantages.  Mais,  toutes  les  fois  que  les  conditions  dans 
lesquelles  on  est  obligé  d'agir  sont  périlleuses,  il  convient  de 
s'y  astreindre.  L'on  peut  ainsi,  nous  sommes  autorisés  à  l'affir- 
mer, prévenir  l'infection  et  la  combattre. 

Il  en  est  du  cathétérisme  à  demeure  comme  du  cathétérisme 
intermittent.  Tous  les  malades  ne  sont  pas  égaux  devant  Fin- 
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fection  qu'il  peut  provoquer.  Les  catégories  périlleuses,  nous 
les  avons  souvent  indiquées  ;  sans  les  désigner  ici  toutes, 
rappelons  la  plus  dangereuse.  Nous  savons  à  quel  degré  sont 
passibles  d'infection  les  prostatiques  de  la  troisième  période 
dont  l'appareil  urinaire  est  modifié  dans  toute  son  étendue  par 
la  tension  prolongée,  et  dont  l'organisme  est  miné  par  l'intoxi- 
cation qui  prépare  si  bien  le  lit  de  l'infection.  Et  pourtant  nous 
avons  quatre  de  nos  56  prostatiques  qui  étaient  de  cette  espèce. 
Ils  ont  guéri  tous  les  quatre,  quoique  l'un  d'eux  ait  été  infecté  ; 
«  mais  la  sonde  marchait  bien,  la  vessie  fut  très  fréquemment 
lavée  et  l'infection  fat  passagère  ».  Chez  ce  malade,  en  effet,  nous 
laissâmes  la  sonde  à  demeure  malgré  l'infection  qu'elle  avait 
déterminée;  ce  fut  en  définitive  et  à  la  continuation  de  l'éva- 
cuation régulière  et  des  lavages  répétés,  que  nous  dûmes  la 
prompte  disparition  de  l'infection  qui  resta  locale. 

S'il  n'est  pas  toujours  possible  d'empêcher  la  pénétration 
d'agents  pathogènes  en  faisant  porter  la  sonde  à  demeure,  on 
peut  du  moins  en  provoquer  l'expulsion  et  s'opposer  à  leur 
fructification  en  continuant  à  s'en  servir.  C'est  ainsi  «  que  la 
sonde  à  demeure  permet  de  combattre  efficacement  le  mal 
qu'elle  a  déterminé  ». 

Nous  avons  donc  le  droit  de  dire  que  si  la  sonde  à  demeure 
peut  avoir  des  inconvénients,  il  est  possible,  et  nous  pouvons 
dire  facile,  d'y  obvier  ou  d'y  remédier.  Parmi  les  moyens  que 
les  faits  de  chaque  jour  recommandent  :  la  bonne  position  de  la 
sonde,  —  son  régulier  fonctionnement  assurant  l 'écoulement 
total  et  permanent  de  tout  le  liquide  infecté,  —  ses  change- 
ments fréquents,  —  les  lavages  répétés  de  la  vessie,  —  l'em- 
ploi d'un  urinai  antiseptique ■,  sont  surtout  à  recommander. 
On  combat  ainsi  l'infection  et  l'on  est  à  même  de  l'empêcher  de 
se  produire,  si  l'on  joint  à  ces  moyens  l'emploi  de  chacune 
des  nombreuses  précautions  que  nous  avons  successive- 
ment étudiées.  Nous  les  avons  indiquées,  aussi  bien  pour  la 
qualité  des  sondes  que  pour  la  manière  de  les  appliquer,  et 
nous  insistons  sur  la  nécessité  de  l'emploi  d'un  urinai  qui  per- 
mette l'antisepsie. 

A  ces  conditions,  l'on  est  certain  de  faire  bénéficier  les 
malades  des  avantages  si  nombreux  que  l'on  peut  obtenir  de 
l'emploi  de  la  sonde  à  demeure.  L'étude  attentive  des  faits  nous 
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a  démontré  leur  réalité,  il  nous  a  permis  d'apprécier  leur  très 
grande  importance.  Cela  mérite  de  retenir  l'attention.  La  pra- 
tique de  la  chirurgie  des  voies  urinaires  réclamera  toujours, 
quelque  restriction  que  l'on  veuille  y  apporter,  l'usage  quotidien 
de  la  sonde  à  demeure.  C'est  pourquoi,  nous  avons  cherché  à 
dire  comment  l'on  pouvait  faire  utilement  usage  de  ce  moyen, 
dont  l'emploi  s'impose. 
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INJECTIONS    ET  LAVAGES    DE    LA    VESSIE    ET    DE    L  URÈTRE 


REGLES  ET   PRINCIPES    GÉNÉRAUX    DES    INJECTIONS   ET    DES    LAVAGES 
INJECTIONS    ET    LAVAGES    DE    L'URÈTRE 

Injections.  —  Pour  localiser  une  injection  dans  l'urètre  antérieur,  il  faut  employer 
une  petite  quantité  de  liquide,  ne  pas  pousser  rapidement  et  agir  à  canal  fermé. 
—  Il  est  très  difficile  de  ne  pas  franchir  la  portion  membraneuse  quand  on 
emploie  la  seringue.  —  La  capacité  anatomique  de  l'urètre  antérieur  est  de 
15  à  20  grammes  ;  la  capacité  physiologique  est  très  variable. 

Lavages.  —  Ils  peuvent  se  faire  :  avec  la  seringue  seule,  avec  la  sonde  et  la 
seringue,  avec  un  appareil  qui  permet  d'utiliser  la  pesanteur  seule.  —  Technique 
des  lavages  avec  la  seringue  et  la  sonde. —  Lavage  sans  sonde.  —  Instruments 
et  technique.  —  Lavages  isolés  ou  simultanés  des  deux  urètres.  —  Résultats 
physiques  et  indications  des  différents  procédés  de  lavage  de  l'urètre. 

Instillations.  —  Elles  sont  destinées  à  verser  goutte  à  goutte  et  lentement,  dans 
un  point  déterminé  de  l'urètre,  une  solution  médicamenteuse  active.  —  Un 
explorateur  olivaire  finement  perforé  à  son  extrémité  et  une  seringue  compte- 
gouttes  sont  les  instruments  nécessaires.  —  Technique  des  instillations.  — 
Instillations  urétrales  et  instillations  vésicales.  —  Nettoyage  préalable  de 
l'urètre  et  de  la  vessie.  —  Procédés  qui  permettent  la  localisation  des  instilla- 
tions urétrales.  —  Instillations  vésicales  directes  et  indirectes.  —  Règles  géné- 
rales du  dosage  des  instillations. 
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LAVAGES  DE    H    VESSIE 

aïs  sont  destinés  à  exercer  une  action  mécanique  et  modificatrice  sur  le  contenu 
de  la  vessie  et  sur  ses  parois.  —  Leurs  bons  effets  thérapeutiques  dépendent  en 
grande  partie  de  l'action  mécanique  exercée  sur  le  contenu  de  la  vessie. —  Ils 
doivent  aboutir  à  «  son  nettoyage  ».  —  Conditions  mécaniques  et  physiolo- 
giques de  leur  emploi. 

Instruments  de  lavage.  —  Une  seringue  à  anneau  très  bien  construite,  dont  le 
piston  joue  avec  la  plus  grande  facilité,  est  l'instrument  du  chirurgien.  —  Les 
malades  peuvent  aussi  se  servir  de  la  seringue.  —  11  leur  est  plus  commode  de 
faire  usage  d'un  laveur.  —  Qualités  que  doit  avoir  cet  appareil.  —  Description 
du  nettoyeur  vésical  du  Dr  Duchastelet. 

Technique  des  lavages  de  la  vessie.  — Le  liquide  doit  arriver  et  sortir  de  la  vessie 
avec  assez  de  vitesse.  —  Le  jet  doit  être  suffisamment  nourri,  mais  la  quantité 
employée,  en  une  fois,  toujours  faible.  — L'emploi  systématique  de  petites  quan- 
tités successives  est  la  règle.  —  Elle  permet  d'obtenir  par  la  répétition 
immédiate  des  courants,  les  «  remous  »  nécessaires  au  nettoyage,  sans  que  la 
vessie  soit  mise  en  tension.  —  Une  vessie  que  l'on  remplit  n'est  pas  lavée. 
—  Précautions  à  prendre.  —  Quantités  de  liquide  à  employer  à  la  fois.  — Répé- 
tition des  injections  partielles,  durée  et  renouvellement  des  lavages.  —  Lavages 
sans  évacuation  complète.  —  Lavages  à  double  courant.  —  Conditions  que 
doivent  offrir  les  sondes  pour  les  lavages.  —  Position  à  donner  aumaladc. 

Contre-indications  des  lavages.  —  La  sensibilité  pathologique  de  la  vessie,  lors- 
qu'elle est  vive,  contre-indique  les  lavages.  —  C'est  en  constatant  «  de  façon 
précise  »  le  degré  de  sensibilité  de  la  vessie  au  contact  et  à  la  tension,  que 
l'on  juge  de  la  non-opportunité  des  lavages. —  Les  lésions  rénales,  même  avan- 
cées, ne  sont  pas  une  contre-indication,  quand  l'état  de  la  vessie  permet  les 
lavages. 

EMPLOI   DES   LAVAGES 

Lavages  évacuateurs  simples.  —  Evacuation  des  substances  molles,  délayables, 
des  poussières,  des  grumeaux,  des  glaires.  —  Lavages  évacuateurs  avec  aspi- 
ration. —  Aspiration  des  corps  mous,  en  particulier  des  caillots  sanguins.  — 
Leur  technique. —  Leurs  grands  avantages.  — Evacuation  des  corps  durs.  — 
Grands  lavages.  —  Instruments  nécessaires.  —  Videurs.  —  Technique  des  grands 
lavages.  —  Position  du  malade.  —  Abondance  et  rapidité  des  injections.  —  Con- 
ditions qui  permettent  leur  emploi.  —  Leurs  résultats  :  ils  entraînent  une 
grande  partie  ou  la  totalité  des  fragments.  —  Ils  nettoient  la  vessie  et  contri- 
buent grandement  à  son  antisepsie.  —  Instruments  à  double  courant.  — 
Leur  peu  d'efficacité.  —  Aspiration  —  Son  utilité.  —  Elle  est  indispensable 
pour  obtenir  la  complète  évacuation  des  fragments.  —  Conditions  nécessaires 
à  l'emploi  de  l'aspiration.  —  A.  Conditions  chirurgicales.  —  Un  broiement 
complet  est  la  condition  nécessaire  pour  que  l'aspiration  soit  rapide  et  complète. 

—  Les  séances  ne  doivent  être  ni  répétées  coup  sur  coup  ni   trop  prolongées. 

—  Le  chloroforme  est  indiqué.  —  B.  Conditions  physiologiques.  —  Pendant 
l'aspiration  la  vessie  doit  se  laisser  faire.  —  L'aspiration  supplée  les  contrac- 
tions. —  La  sensibilité  de  la  vessie  doit  donc  être  empêchée  par  une  anesthésie 
suffisante  dont  le  degré  est  réglé  suivant  les  circonstances.  —  C.  Conditions 
physiques.  —  L'aspiration  ne  s'exerce  qu'à  très  petite  distance.  — L'instrument 
doit  donc  être  successivement  présenté  aux  différentes  régions  de   la  vessie. 

—  Les  aspirations  ne  doivent  pas  être  très  rapides.  —  D.  Conditions  instru- 
mentales. —  (1;  Sondes,  leur  diamètre  varie  de  20  à  26.  —  Les  nos  25  et  26  sont 
surtout  utilisés.  —  La  sonde  coudée  est  la  plus  appropriée  à  la  très  grande 
majorité  des  cas.  —  Le  «  très  grand  volume  de  la  prostate  »  peut  indiquer 
l'emploi  de  la  sonde  courbe.  —  Les  sondes  doivent  pouvoir  aisément  pivoter 
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dans  l'armature  qui  les  relie  au  corps  de  l'aspirateur.  —  2)  Aspirateur.  — 
Description  de  l'aspirateur  dont  je  fais  toujours  usage.  —  Grands  avantages 
d'un  récipient  à  col  long  et  rétréci. 

Lavages  modificateurs.  —  L'action  modificatrice  des  lavages  est  surtout  demandée; 
aux  qualités  des  substances  dissoutes  dans  les  liquides  introduits  dans  la  vessie. 
On  utilise  aussi  leurs  qualités  physiques. 

Dilatation  mécanique  de  la  vessie.  —  Elle  est  contre-indiquée  toutes  les  fois  qu'il  y 
a  ou  qu'il  y  a  eu  sensibilité  pathologique. —  Elle  peut  donner  de  bons  résultats 
lorsque  la  muqueuse  est  saine.  —  Son  emploi  dans  les  pollakiuries  psycopathiques 
et  nerveuses. 

Eau  froide  et  eau  chaude.  —Leurs  effets  sont  peu  appréciables. 

Lavages  médicamenteux.  —  Ils  mettent  presque  tous  la  sensibilité  de  la  vessie 
à  des  épreuves  difficiles  à  régler.  —  Cette  condition  restreint  le  nombre  des 
substances  utilisables  en  pratique.  ■ —  Ils  offrent  néanmoins  de  très  grands 
avantages.  —  Ils  modifient  la  nature  des  urines  et  l'état  pathologique  des 
parois  de  la  vessie.  —  L'acide  borique,  le  nitrate  d'argent,  le  sublimé,  sont  les 
substances  qui  ont  jusqu'à  présent  donné  les  meilleurs  résultats.  —  Technique 
des  injections  médicamenteuses  irritantes.  —  «Son  importance  sur  leurs  bons 
résultats  ».  —  L'intolérance  est  le  plus  souvent  due  à  un  emploi  mal  réglé  de 
ces  lavages.  —  Nécessité  absolue  de  l'introduction  de  petites  quantités  de 
liquide.  —  Technique  de  l'emploi  des  lavages  au  nitrate  d'argent.  —  Lavages 
médicamenteux  balsamiques.  —  Lavages  calmants. 

Le  langage  de  la  pratique  a  recours  de  façon  indifférente  aux 
mots  injection  et  lavage,  pour  désigner  l'introduction  dans 
un  conduit  ou  dans  une  cavité,  des  liquides  destinés  à  effectuer 
un  nettoyage  ou  à  exercer  une  action  thérapeutique.  Nous  avons 
dû  inscrire  ces  appellations  en  tête  de  cette  leçon. 

En  ce  qui  concerne  l'urètre,  on  admet  cependant  qu'une 
injection  ne  comporte  qne  l'introduction  d'une  faible  quantité 
de  liquide,  servant  de  véhicule  à  des  substances  capables  de 
modifier  la  surface  de  sa  muqueuse.  Pour  la  vessie,  au  con- 
traire, les  termes  de  lavage  et  d'injection  sont  synonymes  et 
journellement  employés,  sans  que  «  la  notion  de  la  quantité 
introduite  »  entre  en  ligne  de  compte.  Aussi  bien  pour  l'urètre 
que  pour  la  vessie,  il  importe  cependant  qu'elle  soit  prise  en 
très  grande  considération. 

Dans  l'urètre,  comme  dans  la  vessie,  les  résultats  seront 
fort  différents,  suivant  que  l'on  fera  usage  de  plus  ou  moins 
de  liquide  à  la  fois.  En  bonne  thérapeutique  il  faut  tenir  le 
plus  grand  compte  «  de  l'action  mécanique  »  exercée  par  les 
liquides.  Cela  est  indispensable  aussi  bien  pour  assurer  leurs 
effets  salutaires  que  pour  prévenir  les  accidents  qu'ils  sont  ca- 
pables de  déterminer.  On  sait  la  puissance  qui  leur  est  conférée 
par  l'incompressibilité.  Lorsque  l'on  pousse  un  liquide  dans  un 
conduit  ou  dans  une  cavité,  on  manie  un  agent  qui  va  exercer 
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une  action  d'autant  plus  énergique  qu'il  aura  plus  de  volume, 
qu'il  aura  reçu  une  impulsion  plus  vive,  ou  qu'il  subira  une 
résistance  plus  grande  du  côté  des  canaux  ou  des  cavités  dont  il 
écarte  les  parois.  On  soumet  les  organes  à  des  épreuves  toujours 
douloureuses  et  parfois  dangereuses  quand  on  l'oublie.  D'autre 
part,  la  manière  dont  on  utilise  mécaniquement  les  liquides 
injectés   modifie   singulièrement  leurs    effets  thérapeutiques. 

En  clinique,  l'on  est  bientôt  convaincu,  pour  peu  que  l'on 
observe,  que  les  injections  et  les  lavages  sont  bienfaisants, 
dangereux,  où  inefficaces.  Nous  pouvons  en  y  recourant  faire 
beaucoup  de  bien,  beaucoup  de  mal,  ou  être  parfaitement  inu- 
tiles. Si  l'on  s'en  tient,  comme  on  a  tant  de  tendance  à  le  faire, 
à  chercher  l'explication  des  résultats  «  dans  la  nature  ou  le 
dosage  de  la  substance  médicamenteuse  injectée  »  et  non  «  dans 
la  manière  de  se  servir  du  liquide  introduit  »,  l'on  risque  de 
souvent  arriver  à  des  interprétations  inexactes  ou  de  commettre 
de  grossières  erreurs.  Nous  aurons  donc  à  examiner  soigneu- 
sement «  les  conditions  dans  lesquelles  ce  moyen  est  employé  ». 
On  ne  saurait,  en  bonne  pratique,  procéder  autrement. 

L'introduction  d'un  liquide  simple  ou  médicamenteux  dans 
un  conduit  ou  une  cavité,  quelle  qu'en  soit  la  nature,  n'est,  en 
effet,  que  l'un  des  éléments  du  traitement  local.  L'injection  et 
les  lavages  ne  sont  curateurs  que  lorsqu'ils  sont  maniés  avec 
discernement  et  que  l'on  fait  aussi  bien  la  part  de  leur  action 
médicamenteuse  que  celle  de  leur  action  mécanique.  Employés 
en  dehors  des  conditions  voulues,  les  plus  calmants  déter- 
minent de  l'excitation  et  des  douleurs  ;  les  plus  abondants  ne 
permettent  même  pas  d'obtenir  un  nettoyage. 

Ce  n'est  pas  seulement  aux  lois  de  la  physique  que  le  cli- 
nicien doit  se  soumettre,  «  c'est  également  et  c'est  surtout  à 
celles  de  la  physiologie  ». 

Les  réactions  que  l'état  normal  assure  à  tous  les  canaux  et  à 
toutes  les  cavités,  et  celles  bien  plus  effectives,  parce  qu'elles 
sont  plus  délicates  et  plus  vives,  de  l'état  pathologique,  ne 
sauraient  un  seul  instant  être  perdues  de  vue.  Nous  avons 
déjà  beaucoup  insisté  sur  ces  faits  primordiaux,  mais  nous 
y  revenons.  Il  n'est  peut-être  pas  un  point  de  pratique  qui 
justifie  mieux  la  nécessité  de  les  connaître  et  l'obligation  de 
s'y  soumettre  que  celui  dont  nous  entreprenons  l'étude  en  ce 
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moment.  Il  semble,  en  vérité,  si  banal  de  faire  une  injec- 
tion ou  un  lavage,  cela  a  si  peu  l'apparence  d'un  acte  opéra- 
toire, que  les  chirurgiens,  auxquels  le  maniement  du  fer  et  du 
feu  donne  à  bon  droit  un  juste  prestige,  pourraient  peut-être 
penser  :  que  la  manière  de  faire  une  injection  ne  comporte 
l'utilisation  ni  de  leur  habileté,  ni  de  leur  science.  Il  n'en  est 
rien,  les  faits  le  démontrent.  S'il  est  légitime  de  ne  pas  toujours 
opérer  soi-même  en  ces  circonstances,  notre  devoir  est  cepen- 
dant de  donner  des  instructions  très  précises,  à  ceux  auxquels 
nous  déléguons  le  soin  de  faire  des  injections  et  des  lavages. 
Nous  allons  nous  placer  à  ce  point  de  vue.  C'est,  en  effet, 
«  la  technique  »  de  ces  opérations  que  nous  devons  étudier. 
De  là  découleront  nécessairement  :  les  indications  de  l'emploi 
des  injections  et  des  lavages.  Bien  que  nous  n'ayons  pas  à 
entrer  dans  leurs  détails,  nous  ne  négligerons  rien  de  ce  qui 
peut  guider  dans  l'application  opportune  et  méthodique  de  ces 
très  précieux  moyens  thérapeutiques. 

Pour  l'urètre,  nous  conserverons  les  expressions  d'injection 
et  de  lavage  ;  leur  signification  est  précise.  Injection  est,  en 
effet,  alors,  synonyme  de  limitation  de  la  quantité  du  liquide 
employé.  Le  lavage,  au  contraire,  entraîne  l'idée  de  son  abon- 
dance. Mais,  dans  l'urètre,  ce  n'est  pas  seulement  «  la  limita- 
tion »  de  la  quantité  qui  peut  suffire  aux  exigences  de  la  thé- 
rapeutique. La  «  localisation  »  de  l'injection  doit  être  recher- 
chée; nous  dirons  comment  on  y  parvient. 

Dans  la  vessie,  où  l'on  ne  peut  guère  songer  à  obtenir  une 
localisation,  on  doit,  par  contre,  toujours  être  préoccupé,  et 
grandement  préoccupé,  de  «  la  limitation  »  des  quantités  uti- 
lisées. L'observance  très  rigoureuse  de  ce  point  technique, 
domine  l'emploi  thérapeutique  des  liquides,  médicamenteux  ou 
non,  que  l'on  introduit  dans  la  vessie.  Vouloir  y  faire  pénétrer 
quand  même  des  quantités  indéterminées,  serait  méconnaître 
les  règles  qui  régissent  le  traitement  topique  de  la  vessie.  C'est 
cependant  ce  qui  se  fait  couramment.  Les  termes  injection  et 
lavage  ont  la  même  signification  dans  la  pratique,  parce  que 
l'on  poursuit  toujours  le  même  but,  c'est-à-dire  :  le  lavage. 

Les  lavages  de  la  vessie  rendent  assurément  les  plus  grands 
services;  nous  avons  déjà  dit  combien  ils  étaient  préservateurs 
de  l'infection  (p.  52)  et  comment  ils  permettaient  de  la  com- 
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battre.  Leur  valeur  thérapeutique  est  considérable.  Néanmoins, 
il  est  nombre  de  cas  où  le  traitement  de  la  cystite  n'en  com- 
porte à  aucun  degré  l'usage,  car  il  exige  l'emploi  des  petites 
et  même  des  très  petites  quantités.  Dans  la  vessie,  de  même 
que  dans  l'urètre,  les  instillations  ont  de  nombreuses  indica- 
tions :  «  les  gouttes  »  sont  utiles,  tandis  que  «  les  grammes  » 
sont  dangereux.  Aussi,  quand  l'indication  de  limiter  les  quan- 
tités de  liquide  se  présente,  ferez-vous  mieux,  en  général,  de 
recourir  aux  instillations  qu'aux  injections.  La  petite  méthode 
thérapeutique  que  j'ai  imaginée,  en  1868,  pour  le  traitement 
des  urétrites,  a  bientôt  pris,  dans  le  traitement  des  cystites, 
une  place  importante.  Mon  élève,  le  Dr  F.  Pouliot,  rendit 
compte,  dès  1872,  des  principaux  résultats  alors  acquis  ]. 
Depuis,  toute  ma  pi^atique  m'a  de  plus  en  plus  donné  les  occa- 
sions de  me  convaincre  de  leur  utilité.  Nous  aurons  donc  à 
parler  aussi  bien  des  instillations  vésicales  que  des  instillations 
urétrales,  et  nous  étudierons  longuement,  dans  tous  leurs 
détails,  «  les  lavages  de  la  vessie  ». 


INJECTIONS    ET   LAVAGES   DE    L  URETRE 

A .  Injections  urétrales.  —  Les  expériences  faites  autrefois  à  mon 
instigation  par  mon  élève,  le  Dp  Jamin  2,  ont  établi  avec  netteté 
que  le  seul  moyen  de  «  localiser  l'injection  urétrale  faite  avec 
une  seringue  »,  était  d'employer  une  faible  quantité  de  liquide, 
de  ne  pas  pousser  rapidement  et  d'agir  «  à  canal  fermé  ». 
A  «  canal  ouvert  »,  même  avec  une  grande  seringue,  le  liquide 
coloré  ne  pénètre  pas  toujours  jusqu'au  cul-de-sac  du  bulbe  ; 
avec  la  seringue  en  verre,  dite  seringue  à  injection,  jamais, 
si  énergiquement  et  si  promptement  que  fût  poussé  le  piston, 
le  liquide  destiné  à  teindre  l'urètre,  pour  juger  de  la  profon- 
deur de  la  pénétration,  n'est  arrivé  jusqu'au  cul-de-sac  bul- 
baire ;  à  «  canal  fermé  »  avec  5,  6  ou  7  grammes  de  liquide, 
suivant    les  sujets,   l'urètre    antérieur   se  laissait  remplir  et 


1  F.  Pouliot,  De  la  cystite  du  col  et  de  ses  divers  traitements,  en  particulier 
par  les  instillations  de  nitrate  d'argent.  Thèse  de  Paris,  1872. 

2  Jamin,  Étude  sur  Vurétrite  chronique  blennorrhagique.  Thèse  de  Paris,  1884, 
p.  9. 
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distendre.  En  dépassant  cette  limite,  le  sphincter  membra- 
neux était  forcé,  et  l'urètre  postérieur  envahi. 

Plus  rapidement  on  poussait  le  piston,  moins  il  fallait  de 
liquide  pour  arriver  à  ce  résultat.  En  injectant  ainsi  5  grammes 
d'un  seul  coup,  M.  Jamin  a  presque  toujours  dépassé  la 
barrière  membraneuse  ;  il  a  remarqué  que,  chez  les  vieillards, 
la  quantité  de  liquide  nécessaire  pour  arriver  à  ce  résultat 
était  d'autant  plus  grande,  que  la  flaccidité  de  leurs  organes 
était  plus  prononcée. 

Les  résultats  obtenus  depuis  par  M.  le  Dr  Guiard  donnent 
une  tout  autre  idée  de  la  contenance  de  l'urètre  antérieur. 
Des  expériences  très  précises  lui  ont  permis  de  démontrer  que 
l'urètre  antérieur  peut  contenir  12  à  15  centimètres  cubes  de 
liquide,  quelquefois  môme  17  ;  à  son  avis,  on  ne  peut  être  sûr  de 
faire  une  injection,  qui  pénètre  dans  toute  l'étendue  des  deux 
urètres,  qu'en  se  servant  d'une  seringue  contenant  20  grammes 
et  construite  de  façon  à   bien   assurer   l'obturation  du  méat. 

Mais,  dans  l'urètre,  de  même  que  dans  la  vessie,  l'on  ne 
saurait,  au  point  de  vue  clinique,  prendre  seulement  comme 
critérium  «  la  capacité  anatomique  ».  Nousavons  vu  (t.  II,  p.  366) 
que  l'urètre  normal  avait  une  assez  vive  sensibilité  à  la  tension, 
et  l'on  conçoit  combien,  sous  cette  influence,  peut  varier  la 
résistance  de  ses  parois.  A  l'état  sain,  suivant  les  sujets,  et 
chez  le  même  sujet,  d'après  les  circonstances,  la  contenance  du 
canal  est  certainement  variable";  dans  l'état  pathologique  les 
différences  ne  peuvent  que  très  notablement  s'accentuer.  Il 
faut  de  toute  nécessité  tenir  compte,  dans  la  pratique  «  de 
la  capacité  physiologique  »,  sous  peine  de  faire  des  injections 
forcées.  De  même  que  celles  de  M.  Jamin,  les  recherches  de 
M.  Guiard1  témoignent,  en  somme,  de  la  facilité  avec  laquelle 
la  portion  membraneuse  est  franchie  par  un  liquide  «  poussé 
à  méat  fermé  par  une  seringue  ». 

Il  est  donc  facile  de  comprendre  que  les  précautions  imaginées 
par  les  malades  ou  parfois  recommandées  par  les  médecins  ne 
puissent  donner  de  garanties.  Ce  n'est  pas  en  se  mettant  à 
cheval  sur  le  bras  d'un  fauteuil,  ou  en  appuyant  de  façon  quel- 
conque sur  le  périnée,  que  l'on  empêchera  le  liquide  injecté  de 

1  Guiard,  Technique  des  injections  urétrales  (Ann.  gèhit.-ur.,  1894,  p.  432). 
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pénétrer  dans  l'urètre  postérieur.  «  L'on  n'y  peut  parvenir 
qu'en  mesurant  la  quantité  du  liquide  injecté  et  en  modérant 
l'impulsion  .» 

La  quantité  de  liquide  à  employer  ne  pouvant  être  subor- 
donnée à  la  contenance  anatomique  de  l'urètre,  l'on  ne  peut,  en 
pratique,  exactement  la  préciser.  Modérer,  au  degré  voulu, 
l'impulsion  que  l'on  transmet  à  l'injection,  en  appréciant  très 
attentivement  la  pression  du  piston,  que  l'on  fait  avancer,  est 
en  réalité  difficile. 

Quand  l'on  agit  à  méat  fermé,  ce  qui,  nous  le  savons,  est 
indispensable  pour  arriver  jusqu'au  cul-de-sac  du  bulbe,  on 
est  exposé  à  franchir  la  limite  que  l'on  s'assigne  ;  l'on  va  aisé- 
ment au-delà  de  la  portion  membraneuse.  Une  série  d'intéres- 
santes expériences  faites,  sur  ma  demande,  par  M.  Courtade,  le 
fait  comprendre. 

En  se  plaçant  dans  les  meilleures  conditions,  alors  que  l'on 
expérimente  avec  un  instrument  dont  le  piston  glisse  à  frotte- 
ment très  doux,  mis  en  communication  avec  un  manomètre 
à  mercure,  l'on  ne  commence  à  sentir  une  résistance  notable 
que  lorsqu'il  marque  un  degré  déjà  élevé.  Une  pression  de  0,10 
passe  facilement  inaperçue,  môme  à  une  main  exercée  et 
attentive,  et  l'on  peut  aller  au-delà  de  0,12.  Cela  équivaut  à 
une  pression  de  lm,30  à  lm,50  d'eau.  On  va  nécessairement  plus 
loin,  quand  on  pousse  avec  un  peu  de  rapidité.  Quelque 
faible  que  soit  la  quantité  de  l'injection,  on  arrive  à  0,20, 
0,30  et  au  delà  ;  si  l'urètre  réagit,  la  montée  s'exagère  brus- 
quement. La  force  de  projection  de  la  seringue  est,  on  le  voit, 
toujours  grande.  Alors  même  que  le  piston  est  doucement 
poussé,  l'on  conçoit  que  l'injection  d'une  quantité  modérée  de 
liquide  puisse  éveiller  la  sensibilité  du  canal,  provoquer  sa 
résistance,  et  que  la  pression  augmente. 

La  connaissance  des  résultats  obtenus  par  M.  Courtade 
témoigne  de  l'exactitude  pratique,  de  ceux  de  M.  Jamin;  pour 
ne  pas  franchir  la  portion  membraneuse,  la  garantie  de  la 
petite  quantité  du  liquide  est  indispensable,  puisque  l'on  ne 
peut  suffisamment  apprécier  avec  la  main  la  pression  du 
piston  de  la  seringue. 

Avec  un  bocal  situé  à  une  hauteur  déterminée,  on  est  sûr 
quelle    que   soit    la    capacité    de    l'urètre,   de  ne  pas   dépas- 
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ser  la  pression  indiquée  par  la  hauteur  du  récipient  et  l'on 
constate  que  l'effet  est  le  même  si  le  robinet  de  communication 
est  ouvert  lentement  ou  rapidement.  Le  calcul  de  la  pression 
employée  devient  possible  lorsque  l'on  a  recours  à  la  pesanteur. 
Nous  verrons,  en  parlant  tout  à  l'heure  du  lavage  de  l'urètre 
sans  sonde,  qu'il  faut  une  colonne  d'eau  qui  varie  de  lm,30 
environ  à  lm,70  pour  que  le  liquidefranchisse  le  sphinter  urétral 
de  l'homme.  Cela  diffère  peu  de  ce  qui  a  été  observé  chez  le 
chien  par  MM.  Gourtade  etJ.-F.  Guyon;  ces  expérimentateurs 
ont,  en  effet,  démontréqu'il  faut  une  colonne  de  0m,70  à  1  mètre 
et  plus,  pour  que  le  liquide  pénètre  dans  la  vessie  (t.  II,  p.  410). 
Chez  l'homme,  le  canal  mis  ainsi  sous  pression  reçoit,  lorsqu'il 
n'a  pas  de  sensibilité  prononcée,  de  15  à  20  grammes  d'eau. 
M.  Noguès  en  a  fait  le  calcul  ;  ses  évaluations  sur  la  contenance 
de  l'urètre  antérieur  sont  les  mêmes  que  celles  de  M.  Guiard. 

Le  «  remplissage  »  de  l'urètre  antérieur  sous  une  pression 
déterminée  permet  de  réaliser  la  mise  en  contact  de  toute 
sa  surface  avec  une  solution  médicamenteuse,  sans  dépasser 
ses  limites,  en  y  localisant  l'injection  ;  ce  procédé  mériterait 
d'être  utilisé  et  pourrait  peut-être  rendre  d'assez  nombreux  ser- 
vices. Le  remplissage  à  la  seringue  ne  donnant  pas  les  mêmes 
garanties  au  point  de  vue  de  la  limitation  des  injections,  l'on 
doit,  lorsqu'on  veut  l'obtenir  dans  la  pratique  courante,  s'en 
tenir  aux  petites  quantités  doucement  poussées,  et  choisir  une 
seringue  à  injection  ayant  un  très  bon  piston,  qualité  qui  leur 
fait  le  plus  souvent  défaut. 

Je  conseille  de  vider  en  deux  fois  la  seringne  en  verre,  dont 
la  contenance  est  d'environ  8  grammes  ;  la  première  moitié 
n'est  pas  gardée,  on  lève  la  pression  du  méat  et  le  liquide 
s'échappe;  la  seconde  moitié  est  immédiatement  poussée  et 
maintenue  dans  l'urètre  pendant  plus  ou  moins  de  temps,  sui- 
vant la  nature  et  le  dosage  de  la  solution.  Il  va  sans  dire  que, 
si  l'on  voulait  franchir  le  sphincter,  il  faudrait  employer  une 
plus  grande  quantité  de  liquide.  Il  est  rationnel  de  conclure 
après  ce  que  nous  venons  d'indiquer  que,  si  l'on  veut  obtenir 
le  passage  dans  l'urètre  postérieur,  en  mesurant  exactement 
la  force  que  l'on  emploie,  la  pression  de  la  pesanteur  donne 
des  garanties  que  ne  fournit  pas  la  pression  exercée  par  le 
piston  de  la  seringue.  Cet  instrument,  dont  le  maniement  habile 
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est  l'une  des  conditions  de  la  bonne  pratique  de  la  chirurgie  des 
voies  urinaires,  pourrait  néanmoins  être  utilisé.  Les  résultats 
qu'il  fournit  quand  il  est  manié  par  des  mains  expérimentées 
et  très  attentives,  en  témoignent.  C'est  ce  que  M.  le  D1'  Guiard 
s'attache  à  démontrer,  dans  un  récent  article  *. 

Sans  discuter  les  indications  de  l'emploi  d'injections  pénétrant 
dans  l'urètre  profond,  je  ne  puis  pas  ne  pas  rappeler  que  bien 
des  observations  établissent  que  «  l'inoculation  de  la  vessie  » 
a  souvent  été  effectuée  par  des  injections  urétrales.  J'en  ai, 
pour  ma  part  cité,  d'autres  observateurs  ont  fait  les  mêmes 
constatations.  La  thèse  de  mon  élève  regretté  le  Dr  Leprévost 
donne  à  cet  égard  de  très  intéressants  renseignements  ;  les 
expériences  qui  lui  sont  dues  montrent  que  les  cathétérismes 
ont  beaucoup  moins  de  chance  d'être  inoculateurs  que  les 
injections  ~.  Ces  accidents  n'ont  pas  été  signalés  à  la  suite  des 
lavages,  ce  qui  donne  à  penser  que  la  grande  quantité  de 
liquide  employé  s'opposerait  à  l'inoculation  ? 

Je  ne  terminerai  pas  cette  courte  étude  de  la  technique  des 
injections  urétrales  sans  remarquer  que  la  région  bulbaire  est 
toute  disposée  à  jouer  en  quelque  sorte  le  rôle  d'une  cavité. 
Les  sécrétions  s'y  accumulent  chez  les  blennorrhagiques,  et, 
chez  beaucoup  de  sujets,  un  peu  d'urine  y  séjourne,  après  la 
miction.  C'est  une  des  causes  de  l'incontinence  urétrale  de 
l'homme,  dont  nous  avons  parlé  dans  les  premières  leçons 
(t.  I,  p.  281).  De  petites  fractions  de  liquides  injectés  y  prennent 
aussi  domicile,  et  l'on  conçoit  que  cette  disposition,  qui  rend 
difficile  un  bon  lavage  de  l'urètre  antérieur  sans  sonde,  puisse 
être  favorable  à  l'action  des  injections  qui  y  pénètrent.  Elles 
peuvent  y  faire  en  quelque  sorte  office  de  pansement.  Cette  dispo- 
sition de  la  région  bulbaire  de  l'urètre  «  à  faire  réservoir  », 
n'existe  pas  chez  tous  les  sujets  ;  mais  on  la  constate  trop 
fréquemment  pour  n'en  pas  tenir  compte.  J'ai  surtout  eu  l'occa- 
sion de  l'observer  en  examinant  l'urètre  antérieur  avec  la  boule 
exploratrice  et  en  employant  les  petites  manœuvres  de  «  ramo- 
nage »  que  j'ai  décrites  (t.  II,  p.  354).  L'on  peut  ainsi  s'assurer 


1  Guiard,  Substitution  de  la  seringue  aux.  appareils  à  pression,  pour  les  grands 
lavages  urétro-vésicaux.  Ann.  gén.  ur.,  1896,  p.  815. 

2  F.  Leprévost,    Étude  sur  les  cystites  blennorrhagiques,  thèse  de  Paris,  1884r 
p.  28  et  suiv. 
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que  la  miction  ne  lave  pas  complètement  le  canal,  car  le  plus 
souvent,  chez  les  sujets  qui  viennent  d'uriner  largement,  on 
ramène  une  sécrétion  parfois  abondante.  C'est  pour  indiquer  ce 
fait  et  y  attirer  l'attention,  que  j'ai  depuis  longtemps  comparé  la 
dépression,  qui  si  facilement  s'établit  dans  la  partie  la  plus 
reculée  de  l'urètre  antérieur,  à  ce  que  l'on  observe  normalement 
au  fond  du  vagin.  Je  formule,  vous  le  savez,  cette  comparaison 
en  appelant  la  région  bulbaire  :  «  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur 
de  l'homme  .».  Ce  que  nous  avons  établi,  en  parlant  tout  à  l'heure 
de  la  technique  des  injections  urétrales,  montre  que  pour  por- 
ter sûrement  un  liquide  médicamenteux  dans  le  cul-de-sac  du 
bulbe  et  avoir  chance  de  l'y  incarcérer  en  partie  sans  le  dépas- 
ser, il  faut  avoir  recours  à  la  pression  mesurée  d'une  colonne 
liquide,  et  non  à  la  seringue.  Nous  verrons  que  l'on  arrive 
très  aisément  et  fort  sûrement  à  ce  but  à  l'aide  des  instillations. 

B.  Lavages  de  l'urètre.  —  Les  lavages  de  l'urètre  peuvent  se 
faire  avec  la  seringue  seule,  avec  la  sonde  et  la  seringue,  enfin 
avec  un  appareil  qui  n'utilise,  pour  faire  pénétrer  le  liquide, 
que  la  seule  action  de  la  pesanteur.  On  localise  à  son  gré  les 
lavages  à  l'urètre  antérieur  et  à  l'urètre  postérieur  ou  bien  l'on 
pratique  le  lavage  simultané  des  deux  urètres. 

Lavage  avec  la  seringue.  —  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce 
que  nous  avons  déjà  eu  l'occasion  de  dire  à  ce  sujet  (p.  39). 
Nous  tenons  cependant  à  insister  sur  l'utilité  grande  du  «lavage 
en  deux  temps  »:  lavage  abondant  du  méat  et  de  l'entrée  de  la 
région  naviculaire  d'abord,  lavage  du  canal  antérieur  ensuite 
Le  premier  temps  se  fait  sans  introduire  le  bec  de  la  canule,  par 
une  projection  vive  opérée  à  distance,  qui  entraîne  immédia- 
tement à  l'extérieur,  sans  risque  de  refoulement,  les  organismes 
toujours  nombreux  de  cette  partie  du  canal.  Cette  manœuvre 
ne  nettoie  pas  seulement  le  méat,  elle  balaie  en  partie  la  fosse 
naviculaire.  Il  suffit  de  bien  écarter  les  lèvres  du  méat,  de  diri- 
ger le  jet  convenablement  et  de  le  pousser  vivement,  pour  que 
la  colonne  liquide  pénètre;  on  s'en  assure  en  plaçant  le  doigt 
sur  l'urètre  naviculaire,  l'on  sent  qu'il  est  mis  en  tension. 
Dans  le  second  temps,  la  canule  est  adaptée  au  méat  et  l'on 
agit  soit  à  méat  ouvert,  soit  à  méat  fermé.  Les  expériences  de 
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M.  Jamin  nous  ont  appris  que  l'on  n'allait  pas  ainsi  jusqu'au 
cul-de-sac  du  bulbe  ;  à  méat  fermé,  on  y  parvient  sûrement, 
mais  l'on  peut  aussi  très  facilement  franchir  le  sphincter  mem- 
braneux. Cela  est  sans  inconvénient  lorsque  l'urètre  postérieur 
et  la  vessie  sont  déjà  infectés,  mais  cela  pourrait  être  fâcheux 
lorsqu'on  opère  sur  un  sujet  encore  indemne  de  contamina- 
tions. Dans  ces  cas,  le  lavage  de  l'entrée  de  l'urètre  à  distance 
et  le  lavage  à  canal  ouvert,  sont  seuls  de  mise.  Ce  n'est,  d'ail- 
leurs, pas  avec  la  seringue,  mais  à  l'aide  de  la  pression  déter- 
minée par  une  colonne  d'eau  dont  on  calcule  la  hauteur,  ou 
avec  la  sonde,  qu'il  faut,  ainsi  que  nous  allons  le  dire,  procéder 
au  lavage  de  l'urètre  postérieur. 

Lavage  avec  la  sonde  et  la  seringue.  —  Cet  instrument  permet 
de  laver  isolément  le  canal  antérieur  et  le  canal  postérieur,  ou 
les  deux  urètres  simultanément.  Pour  laver  le  canal  antérieur 
en  entier,  la  sonde  est  introduite  dans  le  cul-de-sac  du  bulbe, 
l'on  fait  alors  passer  à  grand  courant,  à  l'aide  d'une  bonne 
seringue,  un  liquide  que  l'on  pousse  vivement  et  qui  revient 
de  suite  à  l'extérieur  entre  la  sonde  et  le  canal.  On  choisit  une 
sonde  cylindrique  en  gomme  ou  une  sonde  béquille  à  faible 
coudure  et  à  deux  yeux,  de  moyen  calibre,  de  façon  à  laisser 
au  liquide  l'espace  nécessaire,  pour  se  bien  mettre  au  contact 
de  toute  la  surface  des  parois. 

Pour  laver  le  canal  postérieur,  une  sonde  de  même  nature  est 
conduite  au-delà  de  la  portion  membraneuse  ;  on  la  place  de 
façon  à  ce  que  sa  portion  oculaire  soit  dans  l'urètre  prostatique. 
Il  est  facile  de  s'assurer  qu'elle  est  bien  placée  par  les  moyens 
suivants.  —  a.  La  sonde  est  conduite  d'emblée  dans  la  vessie 
pour  l'évacuer,  ramenée  peu  à  peu  vers  le  col,  à  mesure  que 
l'urine  s'écoule,  puis  dans  la  région  prostatique.  L'on  a  pu,  au 
cours  de  ces  petites  manœuvres,  constater  que  dans  certains 
moments,  l'urine  cesse  de  passer  par  la  sonde  et  qu'il  suf- 
fisait de  l'enfoncer  quelque  peu,  pour  lui  voir  reprendre  son 
cours.  On  a  déjà  la  preuve  que  la  partie  oculaire  est  venue 
se  placer  dans  l'urètre  profond.  Mais  il  vaut  mieux  procéder  à 
son  placement,  à  l'aide  de- la  seringue.  —  b.  La  vessie  vient 
d'être  complètement  vidée,  la  sonde  a  été  attirée  au-delà  de 
son  col;  on  adapte  la  seringue  au  pavillon  et  l'on  injecte  une 

guyox.  —  Voies  urinaires.  III.  25 
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petite  quantité  de  liquide.  S'il  revenait  au  méat,  c'est  que  l'on 
aurait  maladroitement  franchi  le  sphincter  antérieur  ;  s'il  ne 
revient  ni  par  le  méat,  ni  par  la  sonde,  c'est  qu'elle  est  bien 
placée.  On  fait  une  contre-épreuve  en  la  poussant  vers  la 
vessie.  Dès  qu'elle  y  est  arrivée,  le  liquide  injecté  s'écoule.  Il 
suffit  de  la  ramener  dans  l'urètre  postérieur,  et  dès  lors,  tout 
ce  qui  sera  injecté  ne  reviendra  plus  à  l'extérieur.  On  peut 
ainsi  remplir  la  vessie,  sans  que  la  sonde  donne  ;  rien  ne  revient 
si  l'on  ne  détermine  pas  le  besoin  d'uriner.  Disons,  par  paren- 
thèse, que  ce  besoin  ne  se  manifeste  que  lorsque  la  vessie  a 
été  mise  en  tension  ;  le  courant  cependant  très  vif  du  liquide 
qui  balaie  l'urètre  postérieur,  ne  le  détermine  pas.  Il  est  bon 
de  procéder  par  petits  coups  successifs  assez  vivement  pous- 
sés, afin  de  réellement  «  nettoyer  »  le  fond  du  canal,  de  le 
«  gargariser  »  en  quelque  sorte.  On  termine  en  enfonçant  la 
sonde  pour  vider  la  vessie  et  la  laver  directement. 

Cette  manœuvre  mérite  d'être  bien  connue.  Il  est  indis- 
pensable de  s'en  servir,  non  seulement  pour  laver  l'urètre, 
mais  aussi  pour  mener  à  bien  le  traitement  des  cystites.  J'ai 
dès  longtemps  indiqué  «  qu'il  n'y  avait  pas  de  cystite  sans 
urétritc  postérieure  »,  ce  qui  revient  à  dire  que  :  dans  les 
cystites,  la  vessie  et  son  diverticulum  urétral  sont  simultané- 
ment atteints.  Il  arrive  très  fréquemment  que  l'on  n'obtient  pas 
la  guérison  des  cystites  rebelles,  parce  que  l'on  ne  lave  que 
la  cavité  de  la  vessie  et  que  l'on  néglige  de  soigner  simultané- 
ment l'urètre  postérieur.  On  sait,  par  contre,  que  l'urétrite  pos- 
térieure ne  s'accompagne  pas  toujours,  tant  s'en  faut,  de 
cystite. 

Pour  laver  les  deux  urètres  avec  la  sonde,  il  faut  en  faire 
l'irrigation  pendant  qu'on  la  ramène  à  l'extérieur.  Rien  n'est 
plus  simple  que  cette  manœuvre,  les  malades,  ainsi  que  nous 
vous  l'avons  dit,  l'exécutent  très  bien.  11  suffit  de  retirer  la  sonde 
en  la  laissant  unie  à  la  seringue  et  d'entretenir,  pendant  toute 
la  durée  de  son  parcours  rétrograde,  un  courant  suffisant.  Le 
chirurgien  en  règle  à  volonté  l'abondance  et  la  force  ;  il  peut  le 
faire  doux  et  continu  ou,  s'il  le  juge  utile  le  renforcer  de  temps 
en  temps.  C'est,  par  exemple,  ce  qu'il  est  toujours  bon  de 
faire  à  partir  du  cul-de-sac  du  bulbe  afin  de  le  nettoyer.  Le 
lavage  du  canal  fait  avec  la  sonde  et  une  bonne  seringue  rend, 
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en  effet,  possible  l'emploi  de  courants  de  force  et  de  vitesse 
variées  qui  permettent  d'agir  plus  particulièrement  sur  cer- 
taines régions  du  canal. 

Lavage  sans  sonde.  —  Ce  lavage  s'effectue,  ainsi  que  nous 
l'avons  dit,  sous  la  seule  influence  de  la  pression  d'une  colonne 
d'eau,  à  l'aide  de  laquelle  la  résistance  du  sphincter  urétral 
peut  être  vaincue  dans  des  conditions  qu'il  est  facile  de  cal- 
culer, de  telle  sorte  qu'aucune  violence  ne  s'exerce  ni  à  son 
niveau,  ni  contre  les  parois  de  l'urètre.  Le  siphon  est  l'appa- 
reil qui  permet  le  mieux  d'arriver  à  ces  résultats,  grâce  à 
l'uniformité  de  la  pression  qu'il  permet  d'établir  et  à  la  faci- 
lité avec  laquelle  on  la  peut  régler.  M.  le  Dr  Janet,  dont  vous 
connaissez  la  compétence  particulière  dans  cette  question,  a 
bien  voulu  rédiger  les  renseignements  nécessaires  au  bon 
emploi  technique  de  ce  procédé.  Sa  description  rend  exacte- 
ment compte  de  ce  que  vous  voyez  chaque  jour  pratiquer  à  la 
clinique. 

Il  est  tout  d'abord  intéressant  d'établir  quel  est  le  degré  de 
pression  nécessaire.  La  plupart  des  auteurs  l'ont  évaluée, 
comme  Vandenabele,  à  1/6  d'atmosphère  pour  un  siphon  dans 
lequel  le  niveau  supérieur  cl  i  liquide  se  trouve  à  lm,70  au- 
dessus  de  la  portion  membraneuse1.  Il  n'y  a  pas,  comme  on 
l'a  fait  à  tort,  à  tenir  compte  dans  ces  calculs  de  la  pression 
atmosphérique.  • 

Elle  doit  être  éliminée,  puisqu'elle  se  neutralise  en  agissant 
en  sens  inverse  pour  accoler  les  parois  urétrales.  Si  la  pres- 
sion était  nulle  dans  l'urètre,  il  suffirait  de  tremper  sa  verge 
dans  un  verre  d'eau  (dont  la  surface  supporte  la  pression  atmos- 
phérique) pour  en  absorber  le  contenu. 

D'autre  part,  les  différences  de  diamètre  de  l'orifice  de  la 
canule  modifient  le  débit  du  liquide,  et  non  sa  pression.  L'ori- 
fice de  la  canule  n'est  qu'un  étranglement  sur  le  trajet  du 
tube  du  siphon,  qui  est  continué  par  l'urètre  et  aboutit  à  une 
base  uniforme  pour  un  même  malade,  mais  variable  chez  les 
différents  individus.  C'est  la  surface  de  section  de  l'entrée  de 


1  Vandekabeele,  Du  lavage  de  la  vessie  sans  soude  à  Vaide  du  siphon.  Influence 
de  la  pression  du  liquide  sur  les  rétrécissements  de  l'urètre.  Thèse  de  Paris,  1882. 
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l'urètre  membraneux  qui  représente  l'obstacle  à  vaincre  et  par 
conséquent  la  véritable  base  de  la  colonne  liquide,  base  qu'il 
faudrait  multiplier  par  la  hauteur  de  cette  coloune  pour  avoir, 
représentée  en  grammes,  la  pression  utilisée  ;  comme  la  mesure 
de  cette  base  est  assez  délicate,  et  comme,  d'autre  part,  elle 
est  très  variable,  il  est  préférable  de  renoncer  à  évaluer  en 
grammes  la  pression  fournie  par  le  siphon  et  de  l'exprimer, 
comme  Vandenabele  l'a  fait,  en  fractions  d'atmosphère.  Con- 
cluons donc  avec  cet  auteur  que  la  pression  développée  par  un 


Fig.  96.  —  Siphon  pour  le  lavage  des  deux  urètre?. 

siphmi  dont  le  niveau  supérieur  est  élevé  de  lm,70  au-dessus 
de  la  portion  membraneuse,  quel  que  soit  l'orifice  de  la  canule, 
est  à  peu  près  égale  à  l/6e  d'atmosphère,  mais  ajoutons  que, 
dans  la  plupart  des  cas,  une  pression  de  lm,50  suffit,  ce  qui 
donne  un  peu  plus  de  1/7°  d'atmosphère.  Disons  maintenant 
quelques  mots  de  l'appareil  instrumental  ;  nous  insisterons 
ensuite  sur  le  manuel  opératoire. 

Le  siphon  {fig.  96)  peut  être  adapté  par  un  tube  en  V  à  un 
récipient  quelconque,  ou  fixé  directement  au  bec  d'un  entonnoir. 

Il  doit  avoir  une  grande  branche,  longue  de  2m,30;  il  doit 
porter  dans  le  voisinage  de  son  extrémité  un  robinet  ou  un 
clamp  et,  à  son  extrémité  même,  une  canule  de  verre  à  gros 
bec  conique  [fig.  97)  percé  d'un  orifice  de  2  millimètres  de  dia- 
mètre. Cette  canule  présente,  sur  les  canules  métalliques  ou 
de   caoutchouc  durci  précédemment  proposées,  l'avantage  de 
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bien  obturer  le  méat,  sans  pénétrer  profondément  dans  l'urètre, 
et  de  permettre,  si  l'on  réserve  un  index  d'air  à  sa  partie 
supérieure,  de  se  rendre  compte  de  la  rapidité  de  l'écoule- 
ment du  liquide,  de  manière  à  pouvoir  la  régler  en  serrant 
plus  ou  moins  les  doigts  qui  tiennent  le  tube  de  caoutchouc 
au-dessus  de  la  canule. 

L'amorcement  du  siphon,  quand  il  est  nécessaire,  se  fait  en 
aspirant  le  liquide  avec  une  seringue  ;  une  fois  amorcé,  il  ne 
se  désamorce  plus,  grâce  à  la  longueur  de  son  tube,  qui  retient 
toujours  une  certaine  quantité  de  liquide  dans  la  courbe  qu'il 
décrit  au-dessous  de  la  verge  du  malade. 


;  -;>    -^      igp^^^v^^- 


Fig.  97.  —  Canule  du  Dr  Janet,  pour  lavages  urétraux. 

Pour  obtenir  le  réamorcement  dans  ces  conditions,  il  suffit, 
après  avoir  rempli  le  bocal,  de  redresser  cette  courbure; 
l'écoulement  du  liquide  qu'elle  retenait  suffit  à  produire  l'amor- 
cement. Nous  préférons  de  beaucoup  ce  procédé  à  la  poire 
d'amorcement  placée  sur  le  trajet  du  tube,  qui  se  crève  sou- 
vent et  s'encrasse  facilement. 

L'extrémité  inférieure  du  tube  de  caoutchouc,  qui  est  exposée 
aux  contaminations,  doit  plonger  dans  un  récipient  contenant 
une  solution  de  sublimé  ;  les  canules  de  verre  doivent  être 
remplacées  pour  chaque  malade  et,  après  leur  usage,  stérilisées 
par  l'ébullition  et  mises  dans  un  bocal  contenant  une  solution 
de  sublimé  à  1/1000. 

Le  manuel  opératoire  est  très  simple,  mais  il  nécessite  un 
certain  doigté,  facile  du  reste  à  acquérir. 

La  solution  que  l'on  désire  injecter  doit  être  portée  à  la  tem- 
pérature de  38°  à  peu  près  ;  le  siphon  rempli  de  cette  solu- 
tion est  élevé  soit  à  l'aide  d'une  poulie,  soit  à  l'aide  d'appa- 
reils élévateurs  spéciaux  (fig.  98),  de  manière  que  le  fond  de 
son  bocal  soit  placé  à  environ  lm,30  au-dessus  de  la  portion 
membraneuse  du  malade;  il  est  armé  de  sa  canule  et  amorcé. 

Le  malade,  que  l'on  a  le  soin  de  faire  uriner  avant  l'opération, 


390 


LE    CA.THETËRISME 


doit  être  autant  que  possible  couché  sur  un  lit  à  opérations, 

la  chemise  relevée,  le  pantalon 
baissé  très  bas,  de  manière  à 
placer  entre  ses  jambes  une 
cuvette  de  bidet.  Cette  position 
est  la  plus  favorable  à  tous 
égards,  surtout  pour  éviter  les 
syncopes  qui  peuvent  se  pro- 
duire sous  l'influence  de  l'ap- 
préhension pendant  les  pre- 
miers lavages;  néanmoins,  on 
peut  la  remplacer,  en  cas  de 
besoin,  par  la  position  assise 
ou  la  position  debout.  La  posi- 
tion du  malade  à  cheval  sur 
un  bidet  est  la  plus  pratique 
des  positions  assises;  à  la 
rigueur  on  pourrait  le  faire 
asseoir  sur  le  coin  d'une  chaise, 
de  manière  à  éviter  toute  com- 
pression à  son  urètre  ;  la  posi- 
tion debout  consiste  à  le  pla- 
cer debout,  en  face  du  siphon, 
devant  un  sceau. 

Ces  positions  assise  et  debout 
peuvent  être  recommandées 
aux  malades  qui  font  eux- 
mêmes  le  lavage  sans  sonde; 
on  peut  parfaitement  le  leur 
confier  quand  ils  en  ont  déjà 
subi  quelques-uns  et  qu'ils  en 
ont  pris  l'habitude. 

Les  premiers  lavages  pré- 
sentent, en  général,  seuls 
quelques  difficultés  ;  pour  les 
réussir,  il  faut  s'aider  de  la 
cocaïnisation  de  l'urètre,  que 
l'on  peut,  du  reste,  répéter  à 
toutes  les  séances  chez  les  malades  pusillanimes .  Cette  petite  opé- 
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ration  consiste  à  injecter  lentement  clans  l'urètre  10  centimètres 
cubes  d'une  solution  de  cocaïne  à  1/400  à  l'aide  de  la  seringue 
à  cocaïne  d'Oberlander;  cette  seringue  a  l'avantage  de  posséder 
des  embouts  mobiles  faciles  à  changer  pour  chaque  malade. 

Tous  ces  préparatifs  étant  terminés,  on  commence  le  lavage. 
Pour  cela  on  nettoie  soigneusement  le  gland  et  le  prépuce  avec 
un  tampon  de  coton  hydrophile  imbibé  de  sublimé  à  1/1000; 
puis,  on  saisit  le  tube  de  caoutchouc  entre  le  pouce  et  l'index 
de  la  main  droite,  pour  pouvoir  régler  l'écoulement  du  liquide; 
on  s'assure  de  la  présence  d'un  index  d'air  dans  la  canule,  pour 
pouvoir  apprécier  la  rapidité  de  cet  écoulement. 

Ainsi  armé,  on  commence  par  laver  à  coups  successifs  l'urètre 
antérieur  du  malade,  en  enfonçant  et  retirant  alternativement 
la  canule,  de  manière  à  distendre  l'urètre  et  le  laisser  ensuite 
■s'évacuer  spontanément.  Comme  nous  le  verrons  plus  loin,  à 
propos  des  applications  de  cette  méthode,  il  ne  faut  guère 
compter  sur  ce  premier  lavage,  qui  est  loin  d'être  complet, 
même  au  point  de  vue  de  l'urètre  antérieur;  néanmoins,  c'est 
une  préparation  utile  à  la  manœuvre  suivante,  qui  seule  a  une 
action  désinfectante  sur  l'urètre  ;  1/2  litre  de  solution  doit 
être  employé  pour  ce  lavage  de  l'urètre  antérieur. 

Cela  fait,  on  passe  au  lavage  des  deux  urètres,  qui  comporte 
en  même  temps  le  remplissage  de  la  vessie.  Pour  cela  on  engage 
le  malade  à  ne  pas  se  contracter,  à  respirer  librement  et  à 
pousser  légèrement  comme  s'il  urinait  naturellement,  puis  on 
fixe  solidement  la  canule  au  méat,  en  saisissant  le  gland  au  ni- 
veau de  la  rainure  balano-préputiale  entre  le  pouce  et  les  deux 
premiers  doigts  de  la  main  gauche  et  en  repoussant  au-devant 
du  bec  de  la  canule  toute  la  masse  du  gland,  qui  vient  former 
bourrelet  autour  de  lui  et  empêche  tout  reflux  du  liquide.  Cela 
fait,  et  seulement  alors,  on  écarte  progressivement  les  doigts  de 
la  main  droite,  qui  serraient  le  tube  de  caoutchouc  au-dessus  de 
la  canule,  et  on  laisse  lentement  le  liquide  pénétrer  dans  l'urètre. 
Si  l'on  éprouve  la  sensation  de  la  plénitude  de  l'urètre  et  de 
l'arrêt  du  liquide,  on  serre  immédiatement  les  doigts  pour  arrê- 
ter l'écoulement  du  liquide  et  pour  éviter  au  malade  un  senti- 
ment de  distension  pénible,  on  l'encourage  à  se  relâcher  et  à 
pousser  comme  pour  uriner,  bientôt  on  a  la  sensation  que  le 
liquide  pénètre  clans  la  vessie.  On  le  laisse  alors  filtrer  lente- 
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ment  entre  les  doigts,  en  ne  les  entr 'ouvrant  que  de  la  quantité 
nécessaire  pour  assurer  un  écoulement  lent  du  liquide;  on  est 
guidé  à  cet  égard  par  les  oscillations  de  l'index  d'air  réservé  au 
sommet  de  la  canule.  Dans  ces  conditions,  le  liquide  pénètre 
dans  la  vessie  avec  le  minimum  de  pression  possible  et  sans 
causer  de  douleur,  surtout  si  l'on  a  soin  de  prévoir  pour  ainsi 
dire  les  contractions  de  la  portion  membraneuse  et  d'intercep- 
ter le  courant  du  liquide  aussitôt  qu'elles  se  produisent,  quitte 
à  le  laisser  se  rétablir  dès  que  ce  spasme  a  cessé. 

On  poursuit  cette  opération  jusqu'à  ce  que  le  malade  éprouve 
l'envie  d'uriner,  ce  qui  naturellement  nécessite,  suivant  les  cas, 
une  quantité  très  variable  de  liquide.  On  le  prie  alors  d'uriner, 
couché,  si  l'on  veut  faire  un  second  lavage,  debout,  si  l'on  se 
contente  du  premier. 

Si  la  quantité  de  liquide  introduite  dans  la  vessie  est  assez 
considérable  (150  à  300  grammes),  on  peut  se  contenter  d'un 
seul  remplissage  de  vessie;  si,  au  contraire,  elle  est  très  faible, 
on  peut  en  faire  deux,  trois  ou  même  davantage,  jusqu'à  épui- 
sement du  demi-litre  restant  ;  dans  ce  dernier  cas,  il  faut  avoir 
soin  d'éviter  d'injecter  le  fond  du  bocal,  si  l'on  prévoit  que  la 
quantité  restante  ne  serait  pas  suffisante  pour  provoquer  l'envie 
d'uriner  ;  il  pourrait  se  faire  que,  dans  ces  conditions,  le  malade 
eût  beaucoup  de  peine  à  l'expulser.  Ceci  n'a  évidemment  d'in- 
térêt que  pour  les  substances,  qui,  comme  le  permanganate 
de  potasse,  ne  doivent  pas  être  retenues  dans  la  vessie. 

Le  malade  ayant  évacué  sa  vessie,  évacuation  qui  s'accom- 
pagne souvent  de  l'expulsion  des  mucosités  et  du  sperme,  on  lui 
obture  le  méat  avec  une  petite  couche  d'ouate,  que  l'on  comprime 
en  ramenant  au  dessus  le  prépuce  ;  on  lui  recommande  d'évi- 
ter autant  que  possible  d'uriner  pendant  les  deux  heures  sui- 
vantes, caria  première  émission  peut  être  pénible,  si  elle  est  trop 
rapprochée  du  lavage. 

Enfin,  l'on  quitte  le  malade  en  lui  recommandant  de  conser- 
ver pour  la  prochaine  opération  assez  d'urine  pour  pouvoir  uri- 
ner avant  le  lavage. 

C'est  en  se  conformant  aux  règles  que  nous  venons  d'exposer 
d'après  M.  Janet,  en  soignant  l'exécution  de  chacun  des  détails, 
que  l'on  peut  arriver  à  faire,  à  l'aide  du  lavage  sans  sonde,  un 
nettoyage  de  l'urètre.  Le  lavage  fait  sous  tension  porte,  en  effet, 
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sur  tous  les  points  de  la  muqueuse,  écarte  tous  ses  replis, 
pénètre  même  dans  ses  lacunes.  L'on  comprend  donc  que, 
lorsqu'il  est  fait  avec  des  substances  médicamenteuses  appro- 
priées, il  puisse  être  un  précieux  modificateur  et  qu'il  donne, 
dans  les  urétrites,  des  succès  qui  se  traduisent,  par  exemple,  par 
la  disparition  totale  des  gonocoques  et  convienne  à  ces  cas  si 
habituels  où  la  dissémination  des  lésions  oblige  à  ne  laisser, 
en  dehors  des  atteintes  du  liquide  médicamenteux,  aucun  des 
points  de  la  muqueuse  urétrale. 

La  condition  technique  de  ses  bons  résultats  dans  les  urétrites 
est,  ainsi  que  l'a  remarqué  M.  Janet,  son  application  simultanée 
aux  deux  urètres.  L'on  peut  sans  doute,  dit  cet  auteur,  faire  le 
lavage  de  l'urètre  antérieur  seul.  C'est  une  bonne  opération, 
quand  cette  irrigation  partielle  n'est  que  le  prélude  d'un  lavage 
complet;  mais  elle  est  absolument  insuffisante,  même  au  point 
de  vue  du  nettoyage  de  l'urètre  antérieur.  M.  Janet  en  donne 
pour  preuve  l'expérience  suivante  :  Injectez  dans  l'urètre 
quelques  centimètres  cubes  d'une  solution  de  permanganate  de 
potasse,  puis,  immédiatement  après,  lavez  sans  sonde  cet  urètre 
antérieur  avec  1/2  litre  d'un  liquide  incolore,  une  solution 
d'acide  borique  par  exemple,  1  litre  môme  ;  cela  fait,  expri- 
mez l'urètre  depuis  le  périnée  jusqu'au  méat,  et  vous  ramènerez 
une  certaine  quantité  de  la  solution  de  permanganate  facilement 
reconnaissable  à  sa  coloration  rouge.  Cette  expérience,  qui 
démontre  avec  évidence  l'imperfection  du  lavage  sans  sonde, 
lorsqu'on  le  limite  à  l'urètre  antérieur,  a  conduit  M.  Janet  à 
préconiser  le  lavage  complet  de  l'urètre,  même  dans  les  cas 
où  l'urétrite  est  manifestement  antérieure.  Selon  lui,  si  l'on  ne 
voulait  pas  recourir  au  lavage  total,  en  pareil  cas,  il  faudrait, 
au  cours  de  l'opération,  exprimer  à  plusieurs  reprises  le  canal 
depuis  le  fond  du  périnée  jusqu'au  méat,  et  l'on  pourrait,  grâce 
à  cette  précaution,  arriver  ainsi  à  guérir  des  urétrites  anté- 
rieures, mais  il  faut  s'attendre,  ajoute-t-il,  à  ne  pas  réussir  dans 
bien  des  cas.  Il  conclut  qu'il  ne  faut  pas  s'attarder  dans  cette 
localisation  du  lavage  en  mettant  en  œuvre  le  lavage  total.  On 
remplit  alors  la  vessie,  et  l'urètre  est  lavé  à  l'aller  et  au 
retour.  S'il  ne  s'agit  que  de  laver  sans  modifier  activement,  la 
solution  d'acide  borique  est  suffisante  ;  si  l'on  veut  agir  contre 
une  infection,   on  fera  usage  d'une  solution  de   sublimé   au 
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1/200006;  pour  le  lavage  de  l'urètre  dans  le  cas  d'infection 
par  le  gonocoque,  l'on  sait  l'effet  très  spécial  des  solutions  de 
permanganate  de  potasse,  lorsqu'elles  sont  employées  dans  les 
conditions  indiquées  par  M.  Janet. 

Les  remarques  pleines  d'intérêt  que  je  viens  de  rappeler 
montrent  bien  toute  la  difficulté  d'un  véritable  nettoyage  de 
l'urètre.  Je  ne  parlerai  plus  de  la  complète  suppression  de  ses 
microbes,  dont  les  recherches  de  MM.  Petit  et  Wassermann 
(p.  41)  ont  fait  voir  la  quasi-impossibilité.  Pour  ne  nous  occu- 
per que  des  résultats  grossiers  du  lavage,  nous  venons  de 
voir  à  quel  point  le  cul-de-sac  du  bulbe  est  disposé  à  ne  pas 
se  laisser  totalement  évacuer.  Je  vous  l'ai  fait  remarquer 
(p.  383),  en  vous  rappelant  que  j'assimilais  à  ce  point  de  vue, 
cette  partie  du  canal  masculin  au  cul-de-sac  vaginal  de  la 
femme  ;  je  tiens  à  insister  encore,  sur  ce  que  l'on  observe  jour- 
nellement dans  les  cas  d'urétrite  chronique  à  sécrétion  un  peu 
abondante.  Alors  môme  que  le  malade  vient  d'uriner  et  de  rendre 
de  nombreux  filaments,  le  ramonage  de  l'urètre  ramène  tou- 
jours une  certaine  quantité  de  sécrétion  ;  j'ajouterai  que  sou- 
vent aussi,  dans  ces  mêmes  conditions,  l'explorateur  plongé 
dans  l'urètre  postérieur  en  rapporte  sur  son  talon.  La  miction 
ne  nettoie  donc  pas  complètement  l'urètre,  bien  qu'à  coup  sûr 
elle  le  lave  ;  l'on  ne  saurait  par  conséquent  beaucoup  compter 
sur  elle,  pour  parfaire  le  lavage  sans  sonde.  L'expérience 
intéressante  de  M.  Janet  prouve  que  le  lavage  sous  pression, 
n'arrive  pas  non  plus,  du  moins  pour  le  cul-de-sac  du  bulbe, 
à  un  complet  nettoyage. 

Nous  ne  saurions  en  être  surpris.  S'il  est,  en  effet,  évident 
que  la  mise  en  tension  de  l'urètre  pendant  le  lavage  sans  sonde 
donne  des  garanties  toutes  spéciales,  au  point  de  vue  de  l'inti- 
mité complète  d'un  contact  partout  établi,  particulièrement 
dans  l'urètre  antérieur  (qui  plus  que  le  postérieur  bénéficie  de 
la  mise  en  tension),  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  la  régulière 
uniformité  de  l'action  exercée  par  une  pesanteur  bien  calculée, 
exclut  toute  impulsion  rapide  et  vive.  Elle  ne  produit  pas  de 
force  capable  de  soumettre  la  paroi  urétrale  à  un  courant  rapide 
et  fort,  à  un  courant  «  entraînant  »  comme  le  font  les  lavages 
opérés  avec  la  sonde  et  la  seringue  (p.  386).  Cette  condition, 
dont  nous  verrons  l'indispensable  nécessité  dans  la  vessie,  qui 
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n'est  certes  pas  lavée,  parce  qu'elle  est  remplie  ainsi  qu'on 
s'est  laissé  aller  à  le  croire,  ne  peut  être  négligée  dans  l'urètre. 
Aussi  ne  croyons-nous  pas  qu'en  bonne  pratique',  les  lavages 
de  l'urètre  faits  à  l'aide  de  la  sonde  et  de  la  seringue  soient 
négligeables  ;  pas  plus  d'ailleurs  que  ceux  que  la  seringue  seule 
permet,  d'y  pratiquer. 

Vous  avez  vu  combien  il  était  simple,  quand  on  lave  l'urètre 
avec  la  sonde,  de  varier  la  force  et  la  rapidité  de  l'impulsion, 
d'obtenir,  par  conséquent,  un  courant  plus  ou  moins  abondant 
et  actif.  Autour  de  la  sonde,  il  est  facile  de  s'en  assurer  dans 
l'urètre  antérieur,  les  parois  mises  en  tension  s'écartent,  puis 
se  rapprochent  ;  cette  succession  rapide  et  très  répétée  du 
déplacement  des  parties  qui  sont  soumises  au  «  lavage  » 
remplissent  les  conditions  requises  pour  aboutir  au  «  nettoyage  » 
L'on  peut,  si  vous  voulez  me  permettre  encore  cette  expression, 
«  gargariser  »  l'urètre  quand  on  emploie  la  sonde  et  la  seringue, 
et  cela,  aussi  bien  dans  le  canal  antérieur  que  dans  le  postérieur. 

Si  j'insiste,  c'est  qu'il  est  fort  naturel  que  l'on  néglige  ces 
moyens  ou  qu'on  les  oublie,  puisque  l'on  dispose  avec  le 
lavage  sans  sonde  de  l'urètre  d'un  procédé  d'une  incontestable 
valeur.  Il  ne  saurait  cependant,  pas  plus  d'ailleurs  que  chacun 
des  moyens  que  le  chirurgien  utilise,  suffire  à  l'ensemble  des 
indications.  L'on  ne  satisfait  assurément  pas  à  toutes,  en  se 
limitant  à  un  seul  procédé  pour  le  lavage  de  l'urètre.  Nous  en 
aurons  encore  un  à  indiquer.  Nous  allons  dire,  en  parlant  des 
instillations,  -qu'à  côté  de  leur  emploi  véritable,  c'est-à-dire 
de  la  mise  en  contact  direct  d'un  liquide  médicamenteux  actif, 
versé  goutte  à  goutte,  dans  un  point  déterminé,  il  faut  utiliser 
les  petits  lavages  partiels  qu'elles  permettent  d'effectuer  avec 
précision,  lorsqu'on  fait  manœuvrer  le  piston  de  la  seringue, 
en  lui  donnant  une  impulsion  directe  et  plus  ou  moins  vive. 

Instillations.  —  Ainsi  que  nous  venons  de  le  dire,  les  instilla- 
tions sont  destinées  :  à  verser  goutte  à  goutte,  dans  un  point 
déterminé  du  canal,  une  solution  médicamenteuse  active.  C'est 
dans  ce  but  que  je  les  ai  imaginées  en  1867  l.  Je  voulais  ainsi 

1  F.  Guyon,  Appareil  destiné  à  porter  des  injections  médicamenteuses  dans  les 
parties  profondes  du  canal  de  l'urètre  (Bull,  de  la  Société  de  Chirurgie,  1867, 
2e  série,  t.  VIII,  p.  432,  et  Bull,  de  thérapeutique,  1867,  t.  LXXV11I,  p.  SOI). 
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substituer,  à  l'action  fort  peu  mesurée  des  porte  caustiques, 
un  procédé  qui  permît  de  cautériser,  de  façon  précise  et  métho- 
dique les  points  de  l'urètre,  que  le  chirurgien  désire  sou- 
mettre à  une  modification  profonde.  L'instrument  de  Lalle- 
mand,  dont  la  vogue  était  encore  grande  à  cette  époque,  ne 
donne  pas,  en  effet,  de  garanties  suffisantes.  Il  est  destiné, 
comme  on  le  sait,  à  agir  sur  la  portion  prostatique  de  l'urètre. 
La  cuvette  du  poste  caustique,  lorsqu'elle  a  été  conduite  dans 
cette  région,  doit  être  mise  à  nu  et  retournée,  pour  se  mettre 
en  contact  avec  la  paroi  inférieure  du  canal  et  atteindre  les 
points  ou  émergent  les  canaux  éjaculateurs.  La  localisation  de 
l'action  caustique  peut,  sans  doute,  être  ainsi  à  peu  près  obte- 
nue, si  la  manœuvre  est  habile  ;  mais  on  nous  accordera  que 
des  erreurs  de  lieu  puissent  aussi  être  commises.  De  plus,  rien 
ne  permet  de  savoir  quel  est  le  degré  de  la  cautérisation, 
car  il  est  impossible  de  calculer  la  quantité  de  nitrate  qui 
sera  fondue,  ou  qui  se  détachera  de  l'instrument.  Une  solution 
caustique  titrée,  versée  goutte  à  goutte,  par  une  manœuvre 
simple  et  douce,  non  traumatique,  donne  la  possibilité  de  cal- 
culer exactement  la  quantité  du  caustique  employé,  puisqu'il 
suffit  de  compter  le  nombre  des  gouttes  et  d'additionner  la 
quantité  de  substance  active  contenue  dans  chacune  d'elles; 
elle  permet,  en  outre,  de  le  localiser.  La  localisation  sera  rendue 
d'autant  plus  exacte,  que  vous  pouvez  non  seulement  limiter 
le  nombre  des  gouttes,  mais  que  la  façon  dont  vous  les  répan- 
dez sur  la  surface  à  modifier,  est  réglée  à  votre  gré. 

Le  titre  des  solutio?is,  le  nombre  des  gouttes,  la  lenteur 
voulue  avec  lesquelles  elles  sont  versées,  ont,  en  effet,  une 
influence  très  directe  sur  les  effets  des  instillations.  Il  ne  faut 
pas  simplement  demander  à  ce  procédé  une  action  superfi- 
cielle. Pour  qu'il  n'en  soit  pas  ainsi,  il  importe  d'être  bien 
averti,  que  ce  n'est  pas  seulement  au  titre  et  à  la  nature  des 
solutions,  «  mais  à  la  manière  de  les  employer  »,  que  l'on  est 
redevable  des  résultats.  L'on  conçoit  aisément  que  des  gouttes 
qui  se  succèdent  rapidement,  agissent  tout  autrement  que  celles 
qui,  versées  à  intervalles  suffisants,  viennent  ajouter  leur  action 
à  celle  des  précédentes,  alors  que  celles-ci  ont  pu  tout  à  leur 
aise,  sans  être  pour  ainsi  dire  dérangées,  épuiser  leurs  effets. 
Les  instillations  doivent   être   faites   lentement  et  goutte    à 
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goutte  ;  ce  ne  sont  pas  des  injections.  On  oublie  trop  souvent 
cette  règle  ou  Ton  néglige  de  s'y  conformer. 

Ce  serait  singulièrement  restreindre  les  indications  des  instil- 
lations que  de  toujours  leur  demander  une  action  caustique.  De 
fait,  la  pratique  montre  qu'il  ne  faut  aller  jusque-là  que  très 
exceptionnellement.  Mais  elle  fait  voir  également  que  les  ins- 
tillations, pour  être  modificatrices,  doivent  la  plupart  du  temps 
être  cathérétiques.  Le  titre  des  solutions  sera  donc,  en  géné- 
ral, relativement  élevé.  C'est  un  des  principaux  avantages  des 
instillations,  que  de  permettre  l'emploi  de  substance  actives,  à 
des  doses  qu'il  est  impossible  d'atteindre,  môme  de  fort  loin, 
avec  les  injections  ou  les  lavages.  Aussi  bien  dans  l'urètre  que 
dans  la  vessie,  la  médication  locale  trouve  dans  ces  conditions 
l'un  de  ses  plus  utiles  emplois.  Si  les  substances  caustiques  ou 
cathérétiques  sont  celles  que  Ton  a  surtout  l'occasion  d'utiliser 
sous  forme  d'instillations,  ce  procédé  s'applique  non  moins 
commodément  à  l'emploi  des  solutions  calmantes.  Les  instilla- 
tions de  cocaïne,  par  exemple,  agissent  avec  efficacité  dans 
l'urètre  et  parfois  môme,  dans  la  vessie. 

Instruments.  —  L'appareil  instrumental  est  fort  simple.  Il 
se  compose  d'une  seringue  compte-gouttes  de  la  contenance 
de  4  grammes  et  d'un  explorateur  à  olive  perforée.  Si  la 
seringue  compte-gouttes  était  nécessaire,  l'exploration  olivaire 
était  indispensable.  Tout  ce  que  vous  savez  de  cet  instrument 
vous  a  surabondamment  démontre  que  lui  seul  permet  de 
reconnaître,  avec  précision,  chacune  des  régions  et  chacun  des 
points  du  canal  ;  que  lui  seul  peut  se  mettre  isolément  et  suc- 
cessivement au  contact  de  chacun  d'eux. 

Pour  que  l'explorateur  (fig.  99)  puisse  laisser  écouler,  goutte 
à  goutte,  le  liquide  qui  le  remplit  et  qu'il  conduit  à  destina- 
tion, il  faut  que  son  calibre  interne  soit  «  régulièrement  étroit 
dans  toute  son  étendue  »  et  que  l'olive  soit  «  très  finement 
perforée  à  son  extrémité  ».  C'eût  été  un  contre-sens  que  de  le 
perforer  à  sa  base  d'orifices  multiples,  il  faut  que  le  liquide 
médicamenteux  soit  versé  «  en  avant  »  et  non  en  arrière  de 
l'olive,  pour  être  avec  toute  certitude  déposé  sur  un  point 
bien  déterminé  ;  il  faut  aussi  que  ce  soit  par  gouttes  uniques 
et  successives   qu'il  s'y  répande.    Nous    nous  rendrons    bien 
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compte  de  la  nécessité  de  la  perforation  unique,  siégeant  à 
l'extrémité  de  l'olive,  en  étudiant  tout  à  l'heure,  la  technique 
des  instillations. 

Dès  l'origine,  j'ai  eu  recours  à  l'explorateur  olivaire  finement 

perforé   à  son   extrémité.  Mais  je    crois  devoir  rappeler    que 

j'avais   cru  tout  d'abord  nécessaire   d'y   intro- 

Iduire  un  mandrin  creux,  représenté  par  une  très 
fine  et  très  longue  canule  mousse  en  or.  Ce 
métal  seul  permettait  de  la  bien  construire  ; 
j'avais  pensé  que  cet  ajutage  était  nécessaire 
pour  que  le  goutte  à  goutte  fût  obtenu.  A  cet 
égard,  j'obtins  toute  satisfaction;  mais  l'explo- 
rateur olivaire,  devenu  rigide,  ne  pouvait  plus 
être  manié  avec  la  précision  complète  que  l'ex- 
plorateur olivaire  souple  permet  de  réaliser  si 
facilement.  J'y  renonçai  donc  très  vite;  la  bonne 
construction  d'un  explorateur  en  gomme  à  calibre 
droit  et  à  très  fin  orifice  remplit,  en  effet,  toutes 
les  conditions  désirables.  Un  instillateur  entière- 
ment métallique,  ou  composé  comme  le  fut  le 
mien  au  début,  ne  peut  permettre  la  très  régu- 
lière «  manœuvre  de  précision  »  qui  est  avant  tout 
nécessaire  pour  faire  de  bonnes  instillations.  Et, 
si  je  fais  ces  remarques,  c'est  qu'à  l'Etranger, 
l'instrument  métallique  d'Ultzmann  paraît  avoir 
les  préférences  des  chirurgiens.  L'appareil  ins- 
trumental auquel  j'ai  recours  a,  de  plus,  l'avan- 
tage d'être  d'une  extrême  simplicité. 

La  seringue  à  instillations  n'a  pas  besoin, 
ainsi  que  je  l'ai  dit  (p.  65),  d'être  construite  de 
telle  sorte  qu'on  la  puisse  faire  bouillir  ;  par  le 


Fig.  99.  —  Explo- 
rateur perforé 
pour  faire  les 
instillations. 


fait  même  de  ses  usages,  elle  devient  et  demeure 


stérile. 

Le  piston  doit  être  mû,  comme  celui  de  la  seringue  de 
Pravaz,  par  une  tige  disposée  de  telle  sorte  qu'elle  ne  pro- 
gresse que  par  tours  de  vis.  Il  est  utile  de  pouvoir  le  faire 
mouvoir  par  simple  pression,  comme  dans  les  seringues 
ordinaires  ;  un  ajutage  mobile  permet  d'employer  à  volonté 
l'un  ou  l'autre  mode  d'impulsion.  Mais,  pour  instiller,  «  c'est 
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aux  tours  de  vis  »  qu'il  faut  avoir  recours.  On  procède  malheu- 
heusement  par  impulsion,  dans  la  plupart  des  cas.  Nous  ne 
pouvons  trop  vous  mettre  en  garde  contre  cette  manière  de  faire, 
elle  est  en  contradiction  avec  la  véritable  technique  des  instil- 
lations et  les  transforme  en  injections.  La  canule  doit  s'ajuster 
à  frottement,  mais  très  exactement,  afin  que 
le  liquide,  qui  est  sous  une  pression  assez 
forte,  étant  données  la  finesse  et  la  longueur 
des  filières  qu'il  traverse,  ne  vienne  pas 
sourdre  à  son  point  de  jonction.  Elle  est  fran- 
chement conique,  et  présente  à  l'extérieur 
une  sorte  de  pas  de  vis  en  échelle,  qui  permet 
de  l'unir  très  intimement  au  pavillon  de  l'ex- 
plorateur. Sa  cavité,  par  contre,  doit  être  lisse 
et  parfaitement  cylindrique.  J'ai  fait  depuis 
fort  longtemps,  ajouter  clans  la  canule  un  petit 
tube  fin  à  âme  cylindrique  et  lisse,  qui  en 
garnit  toute  l'étendue  et  dépasse  quelque  peu 
son  extrémité.  C'est  une  importante  garantie 
pour  le  bon  fonctionnement  et  le  nettoyage. 
Quand  le  corps  de  la  canule  est  conique,  il 
donne  facilement  asile  à  de  petites  concré- 
tions, qu'il  devient  fort  difficile  d'expulser. 
Avec  le  petit  tube  cylindrique,  un  fil  d'argent 
nettoie  sa  lumière  et  le  maintient  ouvert, 
comme  dans  la  seringue  de  Pravaz. 


M 


Fig.  100.  —Seringue 
à  instillations. 


Technique  des  instillations.  —  La  seringue, 
ayant  été  chargée  du  liquide  à  instiller,  est 
armée  de  sa  canule  et  unie  très  intimement 
à  la  sonde;  il  faut  pour  cela,  non  seulement 
faire  pénétrer  la  canule  dans  le  pavillon, 
mais  faire  plusieurs  tours  pour  les  bien  en- 
grener. Avant  de  fixer  le  curseur,  qui  ne  permettra  plus  de 
faire  jouer  le  piston  que  par  des  tours  de  vis,  on  pousse 
pour  amorcer  l'explorateur;  il  faut,  en  effet,  que  sa  cavité  soit 
complètement  remplie,  pour  que  le  goutte  à  goutte  que  déter- 
minent les  tours  de  vis  fasse  écouler  le  liquide  par  l'orifice  de 
l'olive.  Chaque  demi-tour  donne  alors  une  goutte  et  l'on  s'assure 
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avant  d'introduire  la  sonde,  qu'il  en  est  bien  ainsi.  On  peut, 
dès  lors,  procéder  à  l'instillation. 

Deux  précautions  préalables  sont  parfois  de  mise.  La  grande 
finesse  du  calibre  intérieur  de  l'explorateur  rend  sa  stérilisa- 
tion difficile.  C'est  ainsi,  par  exemple,  que  le  formol  ne  réussit 
pas  toujours  à  complètement  l'aseptiser. 
ïl  est  donc  prudent,  avant  d'amorcer  la 
seringue  pour  faire  l'instillation,  de 
pousser  tout  son  contenu  à  travers  l'explo- 
rateur, le  passage  d'une  solution  forte- 
ment antiseptique  est  alors  une  garantie. 
On  la  recharge  ensuite.  En  second  lieu, 
il  arrive  le  plus  souvent  que  l'urètre 
sécrète  abondamment  ;  il  faut  donc  aussi 
préparer  le  malade.  On  le  fait  uriner; 
mais,  ainsi  que  nous  l'avons  fait  obser- 
ver, la  miction,  môme  lorsqu'elle  est 
abondante,  ne  nettoie  pas  entièrement 
le  canal  "et  en  particulier  sa  partie  bul- 
baire. Les  irrigations  avec  la  grande 
seringue  sont  de  quelque  utilité,  mais 
nous  savons  qu'elles  ne  pénètrent  pas 
toujours  dans  le  fond  de  l'urètre  anté- 
rieur. Il  est  préférable  de  faire  un  lavage, 
avec  l'instillateur. 

La  boule  olivaire  est  conduite  jusqu'au 
contact  de  la  région  membraneuse  ;  la 
seringue  est  remplie  de  solution  d'acide 
borique  à  4  0/0,  et  l'on  en  pousse  vive- 
ment le  contenu.  Cette  petite  opération 
peut  être  répétée  à  plusieurs  reprises  ; 
l'explorateur  perforé  qui  a  servi  au  net- 
toyage du  cul-de-sac  du  bulbe  est  rem- 
placé par  un  autre  pour  faire  l'instilla- 
tion. On  complète  le  nettoyage  en  se 
servant  de  l'instrument  figuré  ci-contre  [fig.  101).  C'est  une 
longue  pince  du  diamètre  de  17  à  18,  à  mors  creux  et  minces, 
qui  permet  de  porter  au  fond  de  l'urètre  antérieur  une  petite 
boule  de  coton  et  de  l'absterger.  Son  introduction  est  répétée 


Fie.  101.  —  Pince  porte- 
coton  pour  nettoyage 
de  l'urètre  antérieur. 
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jusqu'à  ce  que  la  boule,  que  Ton  a  soin  de  changer  à  chacune 
des  introductions,  revienne  propre  ou  non  humectée.  Il  est  bon 
de  se  servir  de  coton  mouillé  et  bien  exprimé,  pour  que  la  boule 
soit  homogène  et  ne  se  défasse  pas.  Cette  préparation  de  l'urètre 
antérieur  n'a  pas  seulement  pour  résultat  de  le  mettre  à  même 
de  mieux  être  influencée  par  le  liquide  médicamenteux  qui  va 
y  être  introduit,  mais  aussi  d'empêcher  que  la  boule  de  l'explo- 
rateur, en  passant  dans  une  région  infectée,  se  charge  de  pro- 
duits septiques  et  contamine  l'urètre  postérieur. 

Les  instillations  doivent  être  distinguées  en  :  «  urétrales  et 
vésicales  »,  suivant  que  l'on  veut  agir  sur  le  canal  ou  dans  la 
vessie.  Leur  technique  diffère  ;  elle  offre  aussi  certaines  parti- 
cularités, suivant  que  l'on  veut  faire  des  instillations  dans  le 
canal  tout  entier,  le  canal  antérieur  ou  dans  le  postérieur, 
enfin,  selon  que  l'on  cherche  à  plus  ou  moins  localiser  et 
accentuer  leur  action. 

Instillations  urétrales.  — Lorsque  l'on  veut  instiller  les  deux 
urètres,  il  faut  commencer  par  le  postérieur.  La  boule  olivaire 
est  conduite  d'emblée  au-delà  de  la  portion  membraneuse. 
Pour  la  bien  placer,  il  faut,  après  l'avoir  enfoncée  franchement, 
la  ramener  en  arrière  ;  on  s'arrête  dès  que  son  talon  appuie 
sur  le  sphincter,  «  elle  est  alors  en  position  ».  Rien  n'est  plus 
facile,  même  avec  une  olive  de  faibles  dimensions,  que  de 
sentir  que  l'on  est  retenu  par  un  obstacle.  L'on  commence 
alors  à  compter  les  gouttes,  dont  le  nombre  varie  suivant 
les  indications.  D'une  façon  générale,  les  instillations  qui  se 
font  dans  Furètre  postérieur  doivent  être  abondantes  ;  vingt, 
trente  et  même  quarante  gouttes  sont  nécessaires.  Il  faut,  en 
effet,  pour  qu'une  action  topique  puisse  s'accuser  dans  cette 
région,  «  que  le  contact  médicamenteux  soit  réitéré  ».  L'urètre 
postérieur  ne  fait  guère  réservoir  ;  ce  qu'il  reçoit  pénètre  bien- 
tôt dans  la  vessie  ;  l'action  des  solutions  est  donc  passagère  et 
serait  à  coup  sûr  peu  efficace,  à  moins  qu'elles  ne  soient  con- 
centrées, si  elle  n'était  réitérée  et  prolongée.  Il  faut  pour  cela, 
non  seulement  introduire  un  assez  grand  nombre  de  gouttes, 
«  mais  les  faire  écouler  fort  lentement  ».  On  conçoit  combien 
la  manière  de  faire  qui  consiste  à  pousser  directement  la  solu- 
tion diffère,  à  cet  égard,  de  celle  que  je  vous  engage  à  toujours 

guyon.  —  Voies  itrinaires.  III.  26 
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suivre.  En  procédant  ainsi,  vous  faites  une  instillation;  autre- 
ment, ce  n'est  qu'une  injection  profonde. 

L'instillateur  est  alors  ramené  en  avant  du  sphincter  ;  on 
appuie  son  extrémité  contre  l'anneau  résistant  qu'il  lui  pré- 
sente. Il  est  de  nouveau  «  en  position  ».  Chemin  faisant,  vous 
avez  versé  quelques  gouttes  pendant  la  très  courte  traversée 
de  la  région  sphinctérienne  ;  vous  recommencez,  dès  que  vous 
êtes  en  place,  les  tours  de  vis  nécessaires  pour  que  l'instillation 
s'accomplisse  entièrement.  Là  encore  donnez-les  très  lentement. 
Le  nombre  des  gouttes  n'a  pas  besoin  d'être  aussi  grand,  pour 
que  la  région  du  bulbe  et  l'urètre  antérieur  tout  entier,  soient 
complètement  touchés  par  le  liquide  médicamenteux.  Ainsi  que 
nous  l'avons  remarqué  en  parlant  de  la  physiologie  de  l'urètre 
normal  (t.  II,  p.  350),  il  suffit  d'instiller  un  très  petit  nombre  de 
gouttes  dans  le  cul-de-sac  du  bulbe,  pour  que  le  liquide  ainsi 
déposé,  vienne  bientôt  sourdre  au  méat.  Tout  l'urètre  est  donc 
humecté,  aucune  des  gouttes  instillées  n'est  pour  ainsi  dire 
perdue.  C'est  pourquoi  l'on  peut  avec  dix  à  quinze  gouttes, 
faire  l'instillation  de  l'urètre  antérieur.  Une  expérience, 
qu'il  vous  est  loisible  de  répéter  sans  nul  inconvénient,  vous 
montrera  pourquoi  l'instillation  totale  doit  être  commencée 
par  l'urètre  postérieur.  Si  vous  tentez  d'y  retourner  après  avoir 
instillé  le  cul-de-sac  du  bulbe,  vous  en  serez  le  plus  souvent 
empêchés,  par  la  contraction  du  sphincter  mise  en  jeu  par  l'ex- 
citation de  voisinage. 

Pour  «  localiser  l'instillation  à  l'urètre  postérieur  »,  deux 
moyens  sont  à  votre  disposition.  En  laissant  la  vessie  remplie 
d'urine  ou  en  la  garnissant  d'un  liquide  tel  que  de  l'eau  bouil- 
lie, une  solution  d'acide  borique,  la  solution  médicamenteuse 
sera  neutralisée  ou  diluée  dès  son  entrée  dans  la  vessie.  Vous 
aurez  toute  chance  qu'elle  ne  dépasse  pas  les  limites  de  l'urètre 
postérieur,  si  vous  n'instillez  que  «  trois  ou  quatre  gouttes  » 
et  que  vous  les  versiez  «  très  lentement  ».  C'est  ce  qu'il  convient 
de  faire  avec  les  solutions  concentrées,  quand  vous  voulez 
obtenir  un  effet  caustique. 

Pour  «  localiser  l'instillation  au  cul-de-sac  du  bulbe  »,  il  est 
nécessaire  de  barrer  la  route,  pour  s'opposer  au  retour  des 
gouttes  que  vous  venez  de  répandre.  A  cet  effet,  une  boule 
olivaire  un  peu  volumineuse  est  nécessaire.  Après  l'avoir  con- 


INSTILLATIONS    URETRALES  403 

duite  jusqu'au  contact  de  l'orifice  membraneux,  vous  la  rame- 
nez un  peu  vers  vous,  de  façon  à  circonscrire  l'espace  dans 
lequel  vous  voulez  agir.  Quelques  gouttes  sont  instillées,  et 
vous  maintenez  l'olive  en  place,  pendant  une  ou  deux  minutes. 
Nous  vous  rappelons  que  le  cul-de-sac  du  bulbe  fait  aisément 
réservoir.  Vous  laissez  donc  au  contact  de  ses  parois  une  petite 
quantité  de  liquide  médicamenteux,  vous  avez  d'autant  plus 
de  chances  qu'il  y  séjourne  que  vous  l'avez  instillé  plus  len- 
tement. 

Quand  on  désire  impressionner  particulièrement  d'autres 
points  de  l'urètre  antérieur,  une  boule  un  peu  volumineuse 
est  encore  nécessaire.  Pendant  que  vous  la  ramenez  vers  le 
méat,  vous  vous  arrêtez  de  temps  en  temps  et  vous  donnez 
quelques  tours  de  vis  en  demeurant  un  moment  sur  place  ; 
elles  ne  s'éloignent  pas  du  point  où  vous  les  versez,  et  leur 
action  s'y  exerce  spécialement. 

Il  est  également  possible  d'obtenir  une  action  d'ensemble 
sur  l'urètre  antérieur.  L'olive  étant  placée  contre  la  région 
membraneuse,  vous  faites  une  instillation  abondante  de  tout 
le  contenu  de  la  seringue  par  exemple,  et  vous  fermez  le  méat 
en  le  pressant  avec  deux  doigts  contre  la  tige  de  l'explorateur 
olivaire.  Le  liquide  ainsi  répandu  se  met  au  contact  de  toute 
la  surface  de  la  muqueuse  et,  suivant  les  circonstances,  vous 
vous  en  tenez  à  cette  prolongation  du  contact  médicamenteux, 
ou  vous  cherchez  à  rendre  son  action  plus  complète,  en  exerçant 
avec  la  boule  quelques  frottements.  Son  va-et-vient  plus  ou 
moins  renouvelé  vous  en  donne  la  possibilité  ;  il  est  facile 
de  mesurer  la  vivacité  des  contacts  et  de  les  réitérer  plus  par- 
ticulièrement au  niveau  des  points  que  vous  désirez  surtout 
modifier.  Cette  manœuvre,  presque  toujours  utile  dans  le  cul- 
de-sac  du  bulbe,  est,  je  le  répète,  applicable  à  tous  les  points 
de  l'urètre  antérieur.  J'y  ai  souvent  recours  dans  l'urètre 
postérieur  ;  j'imprime  des  mouvements  d'aller  et  venue  à  la 
boule  olivaire  pendant  que  je  fais  l'instillation.  Les  gouttes  sont, 
en  quelque  sorte,  mécaniquement  étalées  à  la  surface  de  la 
muqueuse  et  le  frottement  répété  qu'elle  subit  les  fait  plus 
profondément  agir. 

Dans  ces  conditions,  une  boule  d'un  certain  volume  est  encore 
nécessaire;  un  numéro  de  16  à  20  est,  en  général,  suffisant. 
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Lorsque  Ton  n'a  pas  de  manœuvre  spéciale  qui  exige  l'emploi 
de  ces  numéros,  une  boule  de  plus  faibles  dimensions  est 
préférable.  Le  calibre  représenté  par  les  numéros  12  à  16,  et 
même  au  dessous,  est  parfaitement  suffisant  pour  bien  re- 
connaître les  diverses  parties  de  l'urètre  et  se  placer  de  la 
façon  la  plus  exacte.  Le  passage  de  ces  instruments  n'est  pour 
ainsi  dire  pas  senti  par  les  malades,  et,  bien  que  celui  des 
numéros  supérieurs  ne  soit  pas  douloureux,  ils  nous  savent  gré 
de  réduire  au  minimum,  les  sensations  plus  ou  moins 
désagréables  qu'ils  ont  à  éprouver. 

Instillations  vèsicales.  —  Je  désigne  sous  cette  appellation 
les  instillations  destinées  à  modifier  la  muqueuse  vésicale  ; 
leur  utilité  si  grande,  justifie  leur  dénomination  particulière 
et  l'étude,  d'ailleurs  fort  simple,  de  leur  technique. 

Les  instillations  vèsicales  ne  peuvent  être  utilement  faites 
que  dans  une  vessie  vide  ;  c'est  donc  après  avoir  fait  uriner  vos 
malades,  ou  après  les  avoir  sondés,  suivant  les  circonstances, 
que  vous  devrez  les  pratiquer.  Nous  ajouterions  après  avoir 
nettoyé  la  vessie,  si  les  conditions  qui  indiquent  l'emploi  des 
instillations  vèsicales  ne  s'opposaient  pas  à  l'emploi  des 
lavages.  C'est,  en  effet,  lorsque  la  sensibilité  de  la  vessie  à  la 
tension  est  très  vive,  que  les  instillations  rendent  de  grands 
services  ;  vous  voyez  chaque  jour  leurs  heureux  résultats.  Il 
ne  faut  donc  pas,  aller  plus  loin  qu'il  ne  conviendrait  à  l'organe 
que  l'on  veut  guérir.  Le  mieux  que  l'on  voudrait  obtenir  en 
nettoyant,  serait  à  coup  sûr,  l'ennemi  du  bien  que  l'on  cherche 
en  instillant. 

La  vessie  garde  donc  à  sa  surface  interne  une  partie  de  ses 
sécrétions  ;  mais  l'observation  témoigne  chaque  jour  que  cela 
n'empêche  pas  les  instillations  d'agir  efficacement.  C'est  néan- 
moins une  raison  pour  que  l'instillation  vésicale  soit  abondante. 
Abondance  ne  veut  plus  dire  grand  volume  ;  le  maximum  de 
la  quantité  de  liquide  à  employer  dans  une  vessie  douloureuse 
à  la  tension  est  représentée  par  le  contenu  de  la  seringue  à  ins- 
tillations. 

Les  instillations  vèsicales  tont  indirectes  ou  directes.  Vous 
devrez  en  principe  préférer   les  instillations  indirectes. 

Les   instillations  indirectes,  en  effet,   sont   celles  que  vous 
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faites  parvenir  dans  la  vessie  par  l'intermédiaire  de  l'urètre 
postérieur.  La  boule  perforée  est  donc  exactement  placée  contre 
la  portion  membraneuse,  comme  pour  l'instillation  de  l'urètre 
postérieur.  Les  gouttes  peuvent  être  plus  rapidement  versées; 
les  tours  de  vis  se  succèdent  sans  beaucoup  d'intervalles  ;  il 
est  même  loisible  parfois  de  pousser  directement  le  piston.  Au 
cas  où  vous  voudriez  ainsi  simplifier  la  manœuvre,  vous  ne 
devez  vous  permettre  qu'une  impulsion  mesurée,  c'est-à-dire 
lente  et  douce  imitant  le  goutte-à- goutte,  qui  toujours  est  pré- 
férable. Il  n'est  pas  besoin  d'insister  sur  la  grande  utilité  de 
l'instillation  indirecte,  puisque  nous  savons:  que  toute  cystite 
s'accompagne  d'urétrite  postérieure  et  que,  pour  la  guérir,  il 
faut  tout  autant  se  préoccuper  de  cette  partie  de  la  muqueuse 
malade  que  du  revêtement  propre  de  la  vessie. 

Les  instillations  directes  seront  portées  d'emblée  dans  la 
vessie.  Il  est  certaines  substances,  telles  que  le  sublimé,  qui 
sont  ainsi  mieux  tolérées  ;  il  est  quelques  malades  qui  supportent 
mieux,  de  façon  générale,  les  instillations  vésicales  directes. 
Vous  tiendrez  compte  de  ces  particularités,  mais  vous  ne 
devez  pas  renoncer  à  employer  l'instillation  indirecte.  Presque 
toujours  il  est  possible  d'y  revenir. 

Les  instillations  vésicales  doivent,  comme  les  instillations 
urétrales,  se  faire  à  l'aide  de  l'olive  perforée.  Sans  doute,  la 
petite  quantité  de  liquide  introduite  dans  la  vessie  est  la  condi- 
tion primordiale  de  son  bon  emploi,  lorsqu'elle  est  douloureuse; 
mais  la  façon  dont  il  y  est  versé  n'est  point  indifférent.  Une 
seconde  introduction  d'instrument,  au  cas  ou  vous  auriez  dû 
sonder  pour  complètement  vider  la  vessie,  est  une  bien  petite 
épreuve  pour  le  malade  et  une  peine  fort  minime  pour  le  chi- 
rurgien. Néanmoins,  en  présence  de  sujets  pusillanimes  ou  véri- 
tablement trop  sensibles,  vous  êtes  autorisés  à  pousser  par  la 
sonde  le  liquide  médicamenteux.  Il  suffira  d'adapter  conve- 
nablement la  canule  de  votre  petite  seringue  à  la  sonde 
et  d'augmenter  la  quantité  d'une  demi-seringue,  qui  resterait 
non  utilisée  dans  la  sonde.  Vous  pouvez  aussi,  faire  usage  d'un 
explorateur  perforé  assez  fin,  pour  pénétrer  profondément  dans 
la  sonde. 

Règles  générales  du  dosage  pour  les  instillations.  —   Les 
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instillations  ne  permettent  pas  seulement  de  localiser  l'action 
des  topiques  médicamenteux,  elles  donnent  aussi  la  possibilité 
d'employer  des  solutions  à  titre  élevé.  L'écart  du  dosage  entre 
les  solutions  qui  peuvent  être  employées  en  lavages  et  celles 
dont  on  se  sert  pour  les  instillations  est  considérable.  C'est 
ainsi  que,  pour  le  nitrate  d'argent,  il  n'est  guère  possible  de 
faire  supporter  un  lavage  à  1  pour  500,  tandis  qu'une  instil- 
lation à  5  pour  100  est  presque  toujours  tolérée  par  l'urètre 
et  par  la  vessie  ;  pour  le  sublimé,  vous  ne  pouvez  guère  vous 
servir  pour  les  lavages  de  l'urètre  et  de  la  vessie  que  de  solu- 
tions variant  de  1  pour  20.000  à  1  pour  10.000.  En  instilla- 
tions, il  est  tout  à  fait  habituel  de  voir  bien  supporter  d'emblée 
la  solution  à  1  pour  5.000  ;  l'on  arrive  chez  presque  tous  les 
malades  à  1  pour  4.000  et  1  pour  3.000  ;  chez  un  certain 
nombre,  1  pour  2.000  et  1  pour  1.000  peuvent  être  tolérées. 
J'emploie  journellement  le  sulfate  de  cuivre  en  instillations 
vésicales  et  urétrales  à  la  dose  de  5  à  8  0/0.  Vous  êtes  donc  auto- 
risés, aussi  bien  pour  les  instillations  urétrales  que  pour  les 
instillations  vésicales,  «  à  recourir  à  des  doses  fortes  ».  Vous 
les  graduerez  selon  que  vous  croyez  avoir  besoin  de  faire  usage 
d'une  solution  caustique,  ou  simplement  cathérétique.  L'expé- 
rience les  détermine.  Pour  le  nitrate  d'argent  par  exemple,  les 
solutions  de  1  à  5  0/0  n'ont  qu'une  action  cathérétique  ;  elles 
deviennent  caustiques  au  delà. 

Malgré  que  les  solutions  fortes  soient  bien  tolérées,  il  faut 
cependant  savoir  :  que  leurs  effets  sont  plus  énergiques  que  ceux 
des  caustiques  solides.  C'est  ainsi  que,  pour  le  nitrate  d'argent, 
en  me  basant  sur  la  pratique  recommandée  par  Lallemand,  et 
qui  consiste  à  faire  fondre  partie  d'un  crayon  de  cette  substance 
dans  l'urètre  postérieur,  j'avais  cru  qu'une  solution  gramme 
pour  gramme  pourrait  être  employée;  j'ai  eu  bientôt  la  certi- 
tude du  contraire,  et  j'ai  reconnu  que  l'on  ne  pouvait  guère 
dépasser  7  à  8  0/0. 

La  condition  absolue  de  l'emploi  des  solutions  caustiques  est 
«  l'extrême  limitation  du  nombre  des  gouttes  et  la  très  grande 
lenteur  de  l'instillation  ».  Vous  ne  dépasserez  pas  trois  à  six 
gouttes  au  maximum.  Les  instillations  caustiques  ont  été  jus- 
qu'à présent  réservées  à  l'urètre  et  presque  exclusivement  à 
l'urètre  postérieur  ;  je  les  ai  parfois  utilisées  dans  le  cul-de-sac 
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du  bulbe,  mais  avec  une  discrétion  toute  particulière,  car  elles 
se  répandent,  vous  *savez,dans  l'urètre  antérieur.  A  moins  de 
les  neutraliser  sur  place,  il  en  serait  ainsi,  alors  môme  que 
vous  auriez  bien  localisé  leurs  effets  primitifs  au  seul  cul-de- 
sac  du  bulbe.  On  peut  aussi  s'en  servir,  mais  avec  précaution, 
dans  la  vessie. 

C'est  donc  aux  instillations  eathérétiques  que  vous  aurez  sur- 
tout recours  ;  vous  vous  trouverez  bien  dans  quelques  circons- 
tances d'instillations  très  faibles  et  serez  surpris  d'arriver  ainsi 
à  des  effets  modificateurs.  Ce  sera  aussi  parfois  aux  instillations 
calmantes  et  la  possibilité  de  déterminer  exactement  la  quantité 
de  la  substance  contenue  dans  chaque  goutte,  vous  permettra  de 
vous  en  tenir  aux  doses  maniables,  sans  risque  de  les  dépas- 
ser. Nous  ne  saurions  terminer  sans  dire  :  que  la  possibilité  de 
l'emploi  méthodique  de  solutions  fortes  constitue,  pour  le  traite- 
ment topique,  une  ressource  précieuse.  L'expérience  nous  en 
démontre  chaque  jour  toute  la  valeur. 

LAVAGES    DE  LA    VESSIE 

Les  lavages  permettent  d'exercer  une  action  «  mécanique  et 
modificatrice  »  sur  le  contenu  de  la  vessie   et  sur  ses  parois. 

Leurs  bons  effets  thérapeutiques  dépendent  en  grande  partie 
de  l'action  mécanique  exercée  «  sur  le  contenu  de  la  vessie  ». 
C'est  une  des  conditions  essentielles  de  leur  emploi.  L'étude  des 
lavages  ne  répondrait  pas  aux  besoins  de  la  pratique,  si  nous 
ne  la  faisions  avec  le  plus  grand  soin  à  ce  point  de  vue. 

Le  rôle  principal  des  lavages  est,  en  effet,  le  nettoyage  de  la 
vessie.  C'est  en  entraînant  au  dehors  les  organismes  patho- 
gènes et  les  sécrétions  pathologiques,  qui  se  mélangent  aux 
urines,  les  dépôts  qui  s'en  séparent  plus  ou  moins  complètement 
au  sein  même  de  la  vessie,  les  corps  étrangers  qu'elles  con- 
tiennent, que  les  lavages  parviennent  à  les  modifier.  On  com- 
prend donc:  que  le  bon  exercice  de  leur  pouvoir  dépende,  en 
grande  partie,  de  la  façon  dont  on  utilise  leur  action  méca- 
nique. Si  l'on  assure  l'évacuation  complète  des  matériaux 
étrangers  à  l'urine,  on  peut  ramener  la  vessie  malade  à  la 
santé,  ou  la  mettre  à  même  delà  recouvrer. 

Nous  avons,  par  conséquent,  à  définir  les  conditions  dans 
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lesquelles  «  les  lavages  »  doivent  être  employés  pour  aboutir 
«  aux  nettoyages  » .  L'étude  de  la  physiologie  (t.  II,  p.  375) 
nous  y  a  préparés  en  nous  faisant  comprendre  la  nécessité  de 
règles  très  précises.  On  lave  surtout  les  vessies  malades  et 
nous  savons:  à  quel  point  il  faut  compter  avec  la  sensibilité  de 
leurs  parois.  Pour  assurer  l'action  mécanique  des  lavages,  «  pour 
en  avoir  les  bénéfices  et  en  écarter  les  risques  »,  il  ne  faut  pas 
perdre  de  vue  les  causes  qui  déterminent  la  mise  en  tension, 
ni  les  conséquences  qui  en  résultent. 

La  manière  dont  les  lavages  sont  effectués  a  l'influence  la 
plus  décisive  sur  leurs  effets,  alors  même  que  l'addition  de 
substances  médicamenteuses  leur  donne  des  qualités  spéciales. 
Sans  doute  les  lavages  simples,  tels  que  ceux  que  l'eau  bouillie 
permet  de  réaliser,  ne  possèdent  pas  les  propriétés  modifica- 
trices des  lavages  médicamenteux.  Mais,  si  le  nettoyage  n'a  pas 
préparé  le  terrain,  si,  d'autre  part,  les  lavages  médicamenteux 
sont  employés  de  telle  façon  que  la  sensibilité  physiologique 
ou  pathologique  de  la  vessie  soient  plus  qu'il  ne  convient  pro- 
voquées, ce  pourra  être  en  vain  que  vous  leur  aurez  donné 
mission  de  mélanger  aux  urines  ou  de  porter  au  contact  de  la 
paroi  les  substances  les  mieux  choisies.  Par  elles-mêmes  elles 
seraient  assurément  capables  de  favorablement  agir,  mais  elles 
seront  empêchées  de  le  faire  complètement  et  resteront  inef- 
ficaces, quand  elles  ne  deviendront  pas  cause  de  la  recrudes- 
cence des  douleurs,  ou  l'occasion  d'accidents  «  si  vous  ne  réglez 
pas  la  techniqne  de  leur  emploi  ».  Nous  n'avons  cessé  de  le 
dire  au  cours  de  ces  leçons,  mais  on  ne  peut  trop  le  répéter  : 
l'intervention  chirurgicale,  sous  quelque  forme  qu'elle  s'exerce 
dans  la  vessie,  doit  être  guidée  par  la  physiologie.  La  pratique 
n'a  de  sécurité  qu'à  ce  prix.  L'action  mécanique  des  lavages 
est  indispensable,  mais  vous  n'en  ferez  utilement  usage,  que 
si  vous  connaissez  exactement  tout  ce  qui  se  rapporte  à  l'étude 
de  la  sensibilité  normale  et  pathologique  de  la  vessie. 

Après  avoir  donné  les  renseignements  nécessaires  sur  les 
instruments  qui  servent  aux  lavages  et  indiqué  les  règles  de 
leur  emploi,  nous  examinerons  avec  détail  ce  que  les  lavages 
nous  permettent  de  faire.  Nous  verrons  :  que  les  courants 
liquides  servent  à  entraîner  au  dehors  les  sécrétions  patholo- 
giques et  les  corps  étrangers  contenus  dans  la  vessie  ;  —  que  la 
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qualité  des  urines  peut  être  modifiée  par  les  substances  intro- 
duites dans  le  milieu  vésical  ;  —  que  certains  états  pathologiques 
de  la  muqueuse  sont  très  heureusement  influencés  par  elles  ; 
—  que  la  paroi  musculeuse  enfin,  peut  être  utilement  impres- 
sionnée par  les  qualités  physiques  ou  même  par  Faction  méca- 
nique des  liquides  introduits. 

Instruments  de  lavage.  —  Pour  laver  la  vessie,  l'on  peut  faire 
usage  :  de  la  seringue  à  anneaux,  de  poires  en  caoutchouc, 
d'appareils  analogues  à  ceux  qui  servent  au  lavage  de  l'urètre. 

Ils  sont  composés  comme  eux,  d'un  réservoir  qui  contient 
le  liquide  à  injecter  et  qui  peut  être  accroché  à  la  muraille, 
d'un  tuyau  muni  d'an  ajutage  et  d'un  robinet  qui  laisse 
arriver  la  colonne  liquide  ou  en  suspend  le  cours.  La  forme 
de  l'ajutage  permet  de  l'unir  à  une  sonde. 

Ces  appareils  peuvent,  il  est  vrai,  grâce  à  la  pression, 
déterminer  la  pénétration  des  liquides  dans  la  vessie  sans 
l'intermédiaire  de  la  sonde.  Ils  permettent  donc  de  la  remplir, 
mais  le  malade  doit  uriner  pour  expulser  le  contenu  de  sa 
vessie.  Les  conditions  dans  lesquelles  s'opère  l'arrivée  du 
liquide  dans  le  réservoir  de  l'urine,  aussi  bien  que  celles  dans 
lesquelles  s'effectue  sa  sortie,  sont  incapables  d'assurer  le 
nettoyage.  Le  remplissage  de  la  vessie  et  son  lavage,  sont 
choses  fort  différentes  ;  la  vessie  peut  être  remplie  sans 
sonde,  mais  elle  ne  peut  être  lavée  sans  cet  instrument.  Et 
pour  que  la  sortie  du  liquide  introduit,  soit  efficace  au  point 
de  vue  du  lavage,  il  faut  même  que  la  sonde  offre  cer- 
taines qualités  de  construction,  sur  lesquelles  nous  aurons  à 
insister. 

La  seringue  à  anneaux  est  l'instrument  auquel  le  chirurgien 
doit  accorder  la  préférence.  Il  faut  que  ce  soit  notre  main,  qui 
mette  en  jeu  l'appareil  qui  fait  pénétrer  le  liquide  dans  la 
vessie;  nous  nous  rendons  ainsi  compte  des  réactions  qu'il  dé- 
termine. Ce  n'est  point  affaire  de  grammes  à  compter,  c'est 
avant  tout  une  sensation  à  percevoir.  Déjà  nous  avons  insisté 
sur  ce  que  le  chirurgien  éprouve,  quand  il  garnit  la  vessie 
avant  de  l'explorer  (p.  93),  et  nous  savons  qu'il  ne  peut  être 
trop  attentif.  L'instrument  doit  donc  offrir  toutes  les  qualités 
qui  assurent  la  précision  de  sa  manœuvre  :  douceur  absolue  du 
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piston,  grande  largeur  de  l'orifice  de  sa  canule  (p.  68).  Cela  est 
d'autant  plus  indispensable  que  les  enseignements  fournis  par 
les  expériences  de  M.  Courtade  (p.  381)  nous  ont  montré,  que 
la  force  développée  par  la  propulsion  du  piston  est  toujours 
importante  et  quelle  peut  devenir  considérable.  Dans  la  vessie, 
la  largeur  de  la  cavité  est  assurément  une  très  grande  garantie, 
mais  il  ne  faut  plus  y  compter,  lorsque  sa  sensibilité  l'amène 
à  ces  résistances  rapides  et  parfois  excessives  de  l'état  patho- 
logique. 

En  pareil  cas,  le  chirurgien  commettrait  une  grave  impru- 
dence en  confiant  au  malade  ou  à  son  entourage  le  maniement 
de  la  seringue.  Quand  la  sensibilité  n'a  rien  d'exagéré,  la  seringue 
peut  être  utilisée  par  les  malades.  Il  faut  cependant  reconnaître 
que  son  maniement  exige  plus  d'attention  et  d'adresse,  que 
celui  des  poires  en  caoutchouc  ou  des  laveurs.  Nous  ne  vous 
conseillerons  pas  de  leur  recommander  les  poires  en  caout- 
chouc ;  la  quantité  du  liquide  et  la  force  de  projection  sont 
difficiles  à  régler  avec  cet  instrument.  Ce  sont  cependant  les 
conditions  primordiales  qu'il  nous  faut  observer. 

Les  laveurs,  au  contraire,  donnent  à  cet  égard  de  suffisantes 
garanties.  Ils  peuvent,  de  plus,  comme  la  seringue  et  la  poire  en 
caoutchouc,  être  aseptisés  et  maintenus  à  l'état  stérile.  Il  est,  en 
effet,  facile  de  faire  bouillir  dans  une  lessive  de  soude  le  réser- 
voir de  ces  instruments  ;  mais,  la  plupart  n'étant  pas  munis  de 
couvercle,  il  serait  indispensable,  pour  agir  aseptiquement, 
de  renouveler  ce  nettoyage  pour  tous  les  lavages.  Les  malades 
n'en  font  rien,  et  les  fabricants  ne  songent  pas  à  munir  leurs 
appareils  d'un  couvercle  hermétique.  Leur  maintien  à  l'état 
stérile  ne  peut  cependant  être  obtenu  qu'à  cette  condition,  et  les 
chirurgiens  ont  le  devoir  d'inviter  leurs  malades  à  ne  se  servir 
que  des  appareils  qui  la  réalisent.  Je  l'ai  observée  pour  ma  part 
dans  l'appareil  que  j'ai  fait  construire  par  M.  Collin;  elle  l'est 
également  dans  celui  de  M.  le  D'  Duchastelet.  Le  «  nettoyeur 
vésical  »  de  ce  chirurgien  est  fort  ingénieusement  conçu;  il  a  été 
déjà  décrit  par  son  auteur  1,  La  facilité  avec  laquelle  il  peut 
être  employé  et  transporté,  sa  très  bonne  construction  au  point 


1  L.  Duchastelet,  Nettoyeur  vésical  avec  robinet  à  double  effet  (Âhn.  génit.-ur., 
1895,  p.  928). 


Fig.  102.  —Robinet  du  Dr  Duchastelet 
(vue  d'ensemble). 
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de  vue  de  la  stérilisation  et  de  la  conservation  de  l'état  stérile, 
en  font  un  très  utile  instrument.  Mais  ce  qui  lui  donne  une 
valeur  particulière  est  le  robinet  à  double  effet  dont  il  est 
muni. 

Ce   robinet   reste  uni  au  ^^^^& 

pavillon  de  la  sonde  pendani 
toute  la  durée  du  lavage.  Le 
va-et-vient  du  liquide,  du 
réservoir  à  la  vessie  et 
de  la  vessie  à  l'extérieur, 
s'établit  sans  qu'il  soit 
nécessaire  de  les  séparer  ; 
c'est  là  un  très  grand  avan- 
tage pour  les  malades.  La 
majorité  des  sujets  qui  sont 

obligés  de  se  laver  la  vessie  sont,  en  effet,  des  gens  âgés,  dont 
la  vue  et  la  sûreté  de  main  peuvent  laisser  à  désirer.  La  ma- 
nœuvre est  d'ailleurs  singulièrement  simplifiée,  grâce  à  cette 

heureuse  disposition. 

Ce  robinet  est  construit 
de  telle  façon  que  sa  clef 
mue     par    une     molette 
(m,  fig.  102)  ne  peut  occu- 
per   que    deux    positions 
déterminées  ;  dans  la  pre- 
mière position,  «  position 
d'injection   »   (fig.  103), 
la  communication  ne  se 
trouve  établie  qu'entre  le 
réservoir,  d'une  part,   et 
la    vessie,    d'autre   part, 
par     l'intermédiaire     du 
pavillon  de  la  sonde,  sur 
laquelle  le  robinet  a  été 
ajusté. 
Dans  la  deuxième   position  (fig.    104),  «  position  d'évacua- 
tion »,  la  communication  n'est  plus  établie  qu'entre  la  vessie  et 
l'extérieur.   Il  suffit  d'un  simple  tour  de  roue,  dans  un  sens, 
puis  dans  l'autre,  pour  réaliser  successivement  ces  deux  fonc- 


Fig.  103.  —  Robinet  en  première  position 
(position  d'injection). 
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tions  inverses  d'injection,  puis  d'évacuation;  point  n'est  besoin 
de  s'inquiéter  de  visu  de  la  position  de  la  clef.  La  petite  gou- 
pille G  {fig.  102  et  104)  limite  ces  mouvements  en  avant  et  en 

arrière. 

Il  est  facile,  en  ayant  la 
figure  105  sous  les  yeux, 
de  se  rendre  compte  de  la 
structure  fort  simple  et 
de  la  possibilité  de  main- 
tenir en  état  de  propreté 
réelle  la  clef  du  robinet. 


Fig.  104.  —  Robinet  en  position  d'évacuation. 


Fig.  105.  —  Clef  du  robinet. 


Le  jeu  rapide  et  aisé  de  ce  robinet  permet  de  faire  succéder 
immédiatement  l'évacuation  à  l'injection  et  de  provoquer  aussi 


Fig.  106.  —  Robinet  garni  de  son  opercule  en  caoutchouc. 

souvent  qu'on  le  juge  utile  l'entrée  et  la  sortie  du  liquide.  Il  est 
par  conséquent  possible  de  satisfaire  à  l'une  des  conditions 
«  des  lavages  nettoyants  »,  en  évacuant  le  liquide  alors  qu'il 
vient  d'être  introduit  et  que  persiste  le  remous,  produit  par 
l'injection. 
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Dans  l'intervalle  des  séances,  le  robinet  est  recouvert  d'un 
opercule  en  caoutchouc  en 
forme  de  tétine  (T,  C,  b,  6, 
fig.  106)  qui  le  maintient  bai- 
gné dans  le  liquide  d'injection, 
c'est-à-dire  dans  un  liquide 
antiseptique. 

Toutes  les  parties  extérieures 
de  ce  robinet  sont  en  ébonite, 
et  les  parties  métalliques  indis- 
pensables au  jeu  de  ses  pièces 
internes,  vis,  etc.,  sont,  par 
un  artifice  de  fabrication, 
noyées  dans  cette  substance. 
Il  est  facile  de  le  stériliser  en 
bloc  sans  le  démonter,  soit  par 
ébullition,  soit  avec  des  subs- 
tances chimiques. 

11  en  est  de  même  de  l'en- 
semble de  l'appareil.  Le  réser- 
voir est,  en  effet,  constitué 
par  une  poche  de  caoutchouc, 
{fig.  107)  munie  d'un  opercule 
automatique  de  même  subs- 
tance en  totalité.  Un  disque 
de  cristal  est  enchâssé  dans 
l'épaisseur  du  tissu,  sur  la 
partie  inférieure  de  l'une  de 
ses  faces;  l'on  peut  ainsi  suivre 
le  mouvement  du  liquide.  Il  est 
particulièrement  utile  d'être 
averti  du  moment  où  l'appareil 
va  être  vidé  ;  l'apparition  du 
niveau  d'eau  vous  renseigne  à 
temps.  Un  tube  en  caoutchouc 
de  0m,50  relie  le  réservoir  au 
robinet  et,  grâce  à  cette  lon- 
gueur, permet  de  suspendre  la 
poche  de  caoutchouc  par  son  anse  à  une  hauteur  suffisante  pour 
avoir  un  courant  de  force  appropriée. 


Fig.  107.  —  Appareil  complet. 
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Cette  description,  que  nous  avons  empruntée  à  la  publica- 
tion faite  par  M.  le  Dr  Duchastelet,  donne  une  idée  très  nette  de 
cet  appareil  et  met  à  même  de  se  rendre  compte  de  ses  très 
réels  avantages. 

Technique  des  lavages  de  la  vessie.  —  Injection  du  liquide.  — 
La  vessie  ne  peut  être  lavée  que  si  la  colonne  d'eau  que  l'on  y 
fait  pénétrer  «  y  arrive  et  en  sort  avec  assez  de  vitesse  et  sous 
un  volume  suffisant  ».  Un  jet  bien  nourri,  un  courant  rapide  et 
répété,  relativement  puissant,  est  nécessaire. 

Pour  qu'il  en  soit  ainsi,  il  ne  faut  pas  remplir  la  vessie.  De 
petites  quantités  successivement  poussées  et  immédiatement 
rejetées  peuvent  seules  permettre  d'établir  «  un  va-et-vient 
convenable  ».  Les  courants  ainsi  provoqués  ne  sont  pour  ainsi 
dire  pas  interrompus,  mais  ils  ne  sont  pas  continus  ;  n'ont 
aucune  analogie  avec  le  double  courant.  Nous  dirons  bientôt 
ce  que  l'on  peut  attendre  de  celui-ci  et  nous  verrons  combien 
il  diffère,  dans  ses  effets,  de  ceux  dont  nous  parlons. 

Ainsi  que  nous  l'enseignons  et  le  pratiquons  depuis  tant  d'an- 
nées, il  faut  que  la  colonne  liquide,  en  pénétrant  dans  la  vessie, 
établisse  «  des  remous  »  et  que  ces  remous  persistent  au  mo- 
ment où  l'évacuation  s'accomplit.  La  sortie  du  liquide  doit, 
par  conséquent,  succéder  presque  instantané  ment  à  son  entrée. 
Quoique  l'opérateur  envoie  dans  la  vessie  un  jet  bien  nourri,  il 
ne  peut  donc  beaucoup  la  garnir.  La  quantité  introduite  est 
forcément  minime  ;  les  sécrétions  qui  ont  étédélayées,  les  muco- 
sités ou  les  petits  caillots  qui  sont  soulevés,  les  parcelles  phos- 
phatiques  qui  tourbillonnent  sous  l'impulsion  du  courant  d'en- 
trée, n'ont  pu  encore  regagner  le  gîte  où  elles  stagnaient  et  se 
mettre  à  l'abri  de  l'agression  qu'ils  viennent  de  subir,  lorsque 
le  courant  de  sortie  s'établit  et  les  entraîne.  Pour  laver  la  ves- 
sie, il  faut  donc  que  le  liquide  puisse  entrer  et  sortir  avec  une 
certaine  vitesse.  Un  «  aller  et  retour  »  lui  est  indispensable. 
La  sonde  seule  peut  le  lui  assurer  dans  les  conditions  voulues. 

Remplir  la  vessie  n'est  pas  la  laver.  Nous  vous  le  disions,  il 
y  a  un  instant,  nous  ajoutons  que  c'est  un  procédé  deux  fois 
défectueux.  Il  l'est  «  mécaniquement  »,  car,  pendant  que  le 
remplissage  s'accomplit,  le  courant  s'affaiblit,  des  zones  immo- 
biles établissent  ce  qui  avait  été  soulevé  à  l'entrée  du  liquide 
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retombe  en  grande  partie  dans  le  bas-fond  ;  il  l'est  «  physiolo- 
giquement  »,  car  il  met  la  vessie  en  tension.  Et  cette  mise  en 
tension  sera  d'autant  plus  fâcheuse,  que  le  remplissage  aura  été 
plus  rapide.  Si,  pour  éviter  ce  grave  inconvénient,  Ton  opère 
avec  une  sage  et  prudente  lenteur,  on  n'obtient  pas  de  nettoyage. 
Vous  ne  vous  lavez  pas  les  mains,  en  recueillant  dans  leur 
creux  la  plus  grande  quantité  possible  d'eau  ;  une  action  mé- 
canique est  indispensable. 

Demandez  la  pour  le  lavage  de  la  vessie,  à  la  répétition  suc- 
cessive et  immédiate  des  courants.  Selon  les  circonstances,  vous 
leur  donnerez  plus  ou  moins  de  force  et  de  rapidité,  vous  les 
rapprocherez  et  les  multiplierez  plus  ou  moins,  «  mais  tou- 
jours vous  procéderez  par  petites  quantités  ».  C'est  le  principe 
à  observer. 

L'emploi  systématique  des  petites  quantités  vous  permet  de 
n'exercer  sur  la  surface  interne  de  la  vessie  «  que  des  con- 
tacts »  et  de  ne  pas  la  mettre  en  tension.  Nous  savons  que  la 
vessie  supporte  aisément  les  contacts  et  que,  lorsque  sa  sensibilité 
n'est  pas  par  trop  vive,  il  suffît  de  ne  pas  les  prolonger  et  de 
ne  pas  en  exagérer  la  force,  pour  ne  pas  éveiller  de  douleur.  En 
modérant  l'impulsion,  en  ne  multipliant  pas  les  injections  plus 
qu'il  ne  convient,  vous  pourrez  faire  tolérer  «  un  lavage  qui 
aboutira  à  un  nettoyage  » .  Vous  ne  sauriez  alors  procéder  avec 
trop  de  précision.  Il  n'est  possible  d'agir  ainsi,  de  procéder  de 
façon  efficace  et  non  offensive,  qu'en  se  servant  d'une  seringue 
à  piston  très  doux,  glissant  sous  la  moindre  impulsion.  Lorsque 
la  sensibilité  est  peu  prononcée,  il  suffit,  pour  être  à  l'abri  de 
toute  provocation  douloureuse,  que  le  liquide  ne  soit  pas  assez 
abondant  pour  mettre  la  vessie  en  tension.  Vous  avez  alors 
moins  de  précautions  à  prendre,  mais  vous  procédez  toujours 
en  n'employant  que  des  quantités  de  liquide  «  très  inférieures  » 
à  celles  qui  pourraient  déterminer  la  sensibilité  à  la  tension. 
La  sensibilité  de  la  vessie  est  le  régulateur  de  nos  manœuvres. 
En  nulle  occasion,  il  n'est  indispensable  d'en  tenir  autant  de 
compte,  que  lorsque  l'on  accomplit  cet  acte,  en  apparence  banal, 
qu'est  :  le  lavage  de  la  vessie.  C'est  de  l'observance  de  cette  règle 
que  dépendent  ses  bons  ou  ses  mauvais  effets. 

L'évasement  de  l'extrémité  des  sondes,  qui  permet  d'y  intro- 
duire la  canule  de  la  seringue  sans  la  rétrécir,  en  y  vissant  le 
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petit  bout,  permet  de  très  méthodiquement  agir.  II  ne  s'établit 
pas  de  résistance  dans  la  canule,  le  jet  qui  pénètre  dans  la 
sonde  est  à  la  fois  bien  nourri  et  poussé  sous  une  pression  tolé- 
rable,  alors  même  que  l'impulsion  a  quelque  vivacité.  Malgré 
ces  bonnes  conditions,  vous  utiliseriez  imparfaitement  l'action 
mécanique  du  lavage,  si  vous  ne  dégagiez  «  très  prestement  » 
la  canule  de  la  sonde,  afin  de  laisser  au  liquide  la  possibilité  de 
sortir  sans  s'être  reposé.  Les  lavages  à  petits  coups  répétés,  à 
la  fois  rapides  et  mesurés,  ne  laissent  rien  au  hasard.  La  faible 
quantité  de  chacune  des  injections  préserve  la  vessie  des  fâcheux 
effets  de  la  mise  en  tension  ;  ils  assurent  son  nettoyage  en  utilisant 
toute  l'action  mécanique,  dont  vous  pouvez  et  devez  disposer. 

N'est-ce  pas  de  cette  manière  que  vous  vous  lavez  la  bouche, 
ne  prenez-vous  pas  par  fractions  le  liquide,  que  vous  prome- 
nez dans  tous  les  recoins  de  la  cavité  et  que  vous  expulsez, 
alors  qu'il  est  encore  soumis  à  l'impulsion  que  vous  lui  avez 
imprimée.  C'est  ainsi  que  l'on  entraîne  les  détritus  alimentaires, 
et,  après  quelques  reprises,  vous  voyez  le  liquide,  malgré  son 
agitation,  revenir  à  l'état  ou  vous  l'avez  introduit. 

Dans  la  vessie,  ne  comptez  pourtant  pas  «  sur  les  mouvements 
du  réservoir»  pour  obtenir  le  nettoyage  de  sa  cavité.  Ils  pour- 
raient vous  venir  en  aide,  car  les  contractions  du  muscle  vési- 
cal  sont  facilement  éveillées  par  les  lavages.  Mais,  d'une  part, 
ils  agissent  le  plus  souvent  d'une  façon  insuffisante  et,  d'autre 
part,  il  y  a  des  contre-indications  qui  nous  empêchent  de  faire 
appel  à  leur  collaboration.  Elles  sont  fort  importantes.  Lorsque 
la  sensibilité  de  la  vessie  est  accusée,  la  mise  enjeu  de  sa  con- 
tractilité  est  l'occasion  de  vives  douleurs  ;  l'on  s'expose,  en 
outre,  à  la  pénétration  du  contenu  de  la  vessie  dans  les  ure- 
tères en  provoquant  la  mise  en  tension  rapide  du  muscle  vési- 
cal  et  ses  contractions.  (Voy.  t.  II,  p.  444  et  suiv.)  Loin  de 
solliciter  l'envie  d'uriner,  lorsque  vous  faites  des  lavages,  atta- 
chez-vous à  les  exécuter  sans  la  provoquer.  «  Ce  n'est  ni  en 
remplissant  la  vessie,  ni  en  donnant  envie  d'uriner,  ni  en  fai- 
sant pisser  le  malade  qu'on  lave  la  vessie.  »  Nous  vous  dirons 
ce  que  vous  devez  demander  aux  contractions  de  la  vessie, 
lorsque  vous  faites  l'évacuation  des  fragments  pendant  la  litho- 
tritie.  Ici  les  conditions  diffèrent  de  celles  qui  règlent  habituel- 
tuellement  vos  actes  dans  la  pratique. 
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C'est  donc  bien  à  l'agitation  du  liquide,  provoquée  par  la 
manière  dont  vous  l'injectez  et  dont  vous  le  laissez  sortir, 
qu'il  convient  d'avoir  recours.  Comme  vous  n'en  poussez  à  la 
fois  qu'une  faible  quantité,  vous  pouvez,  ainsi  que  nous  venons 
de  le  dire,  le  faire  pénétrer  avec  une  certaine  vivacité,  en 
excluant  toute  violence,  et  sans  faire  naître  de  contractions.  Et 
si  vous  avez  soin  d'ouvrir  la  sonde  en  retirant  de  suite  la  canule, 
le  liquide  revient  au  dehors,  alors  qu'il  est  encore  sous  l'in- 
fluence de  l'agitation  et  du  tourbillonement  qui  succèdent  à 
l'introduction.  Il  s'échappe  en  entraînant  les  détritus  qu'il  a 
soulevés  et  qui  n'ont  pu  retomber,  grâce  à  la  persistance  du 
remous.  Cela  serait  infailliblement  arrivé,  au  contraire,  si,  au 
lieu  de  procéder  par  petits  coups  successifs  et  rapprochés,  vous 
aviez  progressivement  fait  pénétrer  la  plus  grande  quantité  de 
liquide  possible.  Il  est  une  autre  précaution  à  prendre  pour 
assurer  les  effets  mécaniques  du  lavage. 

Ne  laissez  pas  la  vessie  se  vider  complètement  entre  chaque 
coup  de  piston.  En  ne  mettant  pas  la  vessie  à  sec,  la  nouvelle 
dose  de  liquide  que  vous  pousserez  rencontrera  celui  qui  ne 
s'est  pas  encore  écoulé,  elle  s'y  mélangera  et  l'agitera  de  nou- 
veau. A  cet  avantage,  vous  ajoutez  celui  de  n'agir  qu'indirecte- 
ment sur  la  paroi  vésicale,  dont  on  ménage  la  sensibilité,  tout 
en  fournissant  au  liquide  de  lavage  l'impulsion  nécessaire  qui 
assure  s  m  action.  L'on  peut  encore  provoquer  «  l'agitation 
nettoyante  »  du  liquide  injecté  dans  la  vessie,  en  exerçant  sur 
l'hypogastre  des  pressions  en  quelque  sorte  rhythmées.  Nous 
reviendrons  sur  l'emploi  de  ce  procédé  à  propos  des  lavages 
modificateurs. 

Quantités  de  liquide  à  employer  à  la  fois.  —  Quelle  que  soit 
la  façon  dont  vous  introduisez  le  liquide,  la  meilleure  garantie 
pour  ne  pas  amener  d'accidents  consiste,  nous  ne  saurions  trop 
le  répéter,  dans  la  faible  quantité  injectée.  C'est  la  mise  en 
tension  qui  engendre  la  douleur,  c'est  elle  qui  peut  déterminer 
les  contractions  vésicales  et  le  reflux  dans  les  uretères  ;  vous 
savez  combien  petite  peut  être  la  dose  capable  d'aboutir  à  la 
mise  en  tension  et  de  provoquer  l'apparition  de  tous  les  phé- 
nomènes qui  l'accompagnent,  lorsque  la  vessie  est  malade. 
Aussi  me  suis-je  bien  gardé  de  vous  fixer  un  chiffre  et  de  vous 
guyon.  —  Voies  urinaires»  111.  27 
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dire  :  vous  irez  jusqu'à  tant  de  grammes.  La  clinique  se  sou- 
met toujours  difficilement  à  des  évaluations  mathématiques; 
ne  vous  y  fiez  pas  clans  l'espèce.  Et,  bien  qu'il  paraisse  plus 
sûr  et  plus  simple  de  compter,  vous  verrez  que,  pour  juger 
la  question,  il  faut  s'en  tenir  aux  résultats  de  l'observation. 
Si  vous  êtes  attentifs,  vous  aurez  bientôt  pris  l'habitude  de 
surprendre  les  manifestations  qui  vous  indiquent  que  vous 
allez  trop  loin,  que  la  quantité  de  liquide  que  vous  voulez  don- 
ner à  la  vessie  ne  peut  être  acceptée  sans  réaction.  Avant 
même  que  le  malade  se  plaigne,  le  piston  commence  à  résister  ; 
au  lieu  de  le  laisser  glisser,  il  faudrait  le  pousser  pour  conti- 
nuer aie  faire  avancer.  Gela  suffit  pour  être  dûment  averti  et 
pour  exactement  apprécier.  Si  vous  étiez  hésitants,  embarrassés, 
rappelez-vous  d'ailleurs  qu'il  vaut  mieux  mettre  trop  peu  de 
liquide  que  d'en  trop  introduire.  Procédez  approximativement 
par  8,  10,  15,  20  grammes,  quand  la  vessie  réagit  facilement  ; 
ne  dépassez  pas  50  grammes  dans  les  cas  les  plus  favorables. 

Répétition  des  injections  partielles  ;  durée  et  renouvellement 
des  lavages.  —  Les  questions  de  technique  relatives  à  la  répé- 
tition des  injections  partielles,  à  la  durée  totale  de  chacun  des 
lavages  et  à  leur  renouvellement,  sont  encore  régies  par  l'état 
de  la  vessie.  L'état  des  urines  et  l'état  du  malade,  la  composi- 
tion du  liquide  introduit,  entrent  aussi  en  ligne  de  compte  ; 
nous  n'insisterons  sur  ces  points  importants  qu'à  propos  de 
l'emploi  des  lavages  modificateurs. 

Lorsque  la  muqueuse  est  sensible  ou  qu'on  l'excite,  il  importe, 
non  seulement  de  pratiquer  le  lavage  par  très  petits  coups,  mais 
«  de  le  faire  peu  durer  »  ;  il  faut  aussi  modérer  l'impulsion.  Le 
piston  de  la  seringue  doit  glisser  de  lui-même,  et  vous  emploie- 
rez des  fractions  de  liquide  d'autant  plus  petites  qu'il  peut  être 
avantageux,  en  pareil  cas,  de  ne  pas  laisser  la  vessie  se  vider 
complètement.  Vous  mélangez,  comme  nous  vous  le  disions 
tout  à  l'heure,  le  liquide  restant  à  celui  que  vous  injectez; 
ces  très  petites  quantités  renouvelées,  restent  animées  de  mou- 
vements dont  vous  graduez  le  degré,  par  la  façon  très  douce 
dont  est  poussé  le  piston.  Vous  faites  «  du  délayage  »  et  arri- 
vez à  réaliser  ainsi  les  conditions  mécaniques  capables  d'abou- 
tir au  nettoyage  sans  que  la  vessie  réagisse.  Son  état  s'améliore 
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et  la  met  à  même  de  bien  tolérer  leurs  répétitions.  Vous  obtien- 
drez le  plus  souvent  par  le  délayage  une  sédation  assez  rapide, 
qui  bientôt,  vous  permettra  de  prolonger  la  durée  des  séances 
ou  de  faire  des  lavages. 

En  règle,  la  durée  du  lavage  est  subordonnée  au  nettoyage 
obtenu.  Lorsque  les  petites  injections  partielles  reviennent  à 
l'état  limpide  où  elles  ont  été  introduites,  elles  peuvent  être 
suspendues.  Mais  leur  prolongation  constitue  parfois  une  véri- 
table et  bonne  ressource  thérapeutique.  Quand  la  vessie  réagit 
peu,  elles  ont,  en  effet,  une  action  modificatrice  incontes- 
table, vous  voyez  sous  leur  influence  s'atténuer  graduellement 
les  symptômes  des  inflammations  subaiguës,  récentes  et  même 
des  inflammations  anciennes.  Les  lavages  «  prolongés  »  ne  sont 
donc  pas  négligeables. 

La  «  répétition  »  des  lavages  constitue  aussi  une  fort  pré- 
cieuse ressource.  Elle  est  surtout  utilisable  lorsqu'il  est  indi- 
qué de  modifier  un  état  infectieux,  ou  de  prévenir  les  manifes- 
tations de  l'infection. 

Lorsqu'il  n'y  a  d'autres  indications  que  celles  de  l'état  local, 
alors  même  que  la  purulence  des  urines  est  très  prononcée, 
nous  sommes  obligés  de  tenir,  avant  tout,  compte  des  suscep- 
tibilités de  la  vessie.  Elle  n'est  jamais  complètement  indifférente 
ni  à  la  prolongation  trop  grande,  ni  aux  fréquents  renouvelle- 
ments des  injections  ;  à  moins  d'indications  particulières, 
«  deux  lavages  journaliers  »  suffisent  au  bon  entretien  de  la 
vessie,  chez  les  malades  qui  font  un  usage  constant  du  cathé- 
térisme  évacuateur.  Lorsqu'il  est  indiqué  de  multiplier  les 
lavages,  les  petites  injections  répétées  nous  ont  toujours  paru 
absolument  supérieures  à  l'action  continue  d'un  double  cou- 
rant; nous  en  indiquerons  tout  à  l'heure  les  raisons.  Mais  il 
peut  être  utile  de  laisser  dans  la  vessie  que  l'on  soumet  aux 
lavages,  une  certaine  quantité  de  liquide  et  nous  allons  tout 
d'abord  nous  occuper  de  cette  question. 

Lavages  sans  évacuation  complète.  -—  L'on  abandonne  assez 
souvent  dans  la  vessie  une  petite  quantité  du  liquide  qui  a 
servi  à  opérer  le  lavage.  On  a  pour  but  de  prolonger  ainsi 
l'action  topique  d'une  solution  modificatrice,  ou  calmante. 
Cette  pratique  est  bonne,  et  vous  la  pouvez  accepter  en  prin- 


420  LE    CATHETERISMË 

cipe,  en  vous  laissant,  comme  toujours,  guider  par  l'état 
physiologique  de  la  vessie.  La  véritable  condition  du  repos 
pour  cet  organe,  lorsqu'il  est  sensible,  est  la  vacuité.  Vous 
serez  donc  le  plus  souvent  obligé,  de  la  lui  assurer;  mais  vous 
pourrez  aussi  et  vous  devrez  même,  dans  nombre  de  circons- 
tances, ne  pas  l'évacuer  complètement. 

Vous  y  trouverez  parfois  avantage,  lorsque  sa  sensibilité  est 
peu  prononcée,  mais  à  la  condition  de  ne  pas  y  abandonner 
plus  de  quelques  grammes  de  liquide.  Eussiez-vous  utilisé  la 
solution  la  plus  calmante  que  la  vessie  s'empressera  de  la  reje- 
ter pour  peu  que  le  liquide  abandonné  provoque  la  tension. 
Elle  est,  en  effet,  disposée  à  se  contracter  lorsqu'elle  vient 
d'être  soumise  à  un  lavage  et  toute  prête  à  réagir.  Vous  jugez 
dans  ces  cas  de  l'opportunité  d'une  évacuation  incomplète.  Mais 
il  en  est  où  vous  ne  pouvez  vous  soustraire  à  l'obligation  «  de 
ne  pas  laisser  la  vessie  à  sec  ». 

La  clinique  nous  a  appris  que,  dans  certaines  conditions, 
«  l'évacuation  de  la  vessie  devient  l'occasion  de  contractions 
fort  douloureuses  ».  Il  est  des  rétentions,  nous  vous  l'avons  dit 
(t.  I,  p.  180  et  215),  qu'il  ne  faut  pas  évacuer  complètement,  et 
nous  avons  insisté  (t.  I,  p.  229)  sur  la  technique  à  suivre  en 
pareil  cas.  Ces  évacuations  doivent  être  faites  «  la  seringue  à  la 
main  »,  afin  que  vous  soyez  à  même,  au  moment  voulu,  de 
remplacer  par  une  injection  une  partie  de  l'urine  évacuée.  J'ai 
coutume  de  dire,  pour  caractériser  cette  manœuvre  impor- 
tante, «  qu'il  faut  évacuer  sans  vider  ».  On  soustrait  complète- 
ment l'urine,  mais  son  remplacement  immédiat  par  une  solu- 
tion tiède  d'acide  borique,  empêche  le  vide  de  se  faire.  Dans 
les  cas  où  l'urine  est  purulente,  on  parvient  ainsi  à  complète- 
ment modifier  le  contenu  de  la  vessie. 

Ce  qui  s'observe  à  propos  des  rétentions,  se  rencontre  quel- 
quefois pendant  les  lavages  faits  chez  les  sujets  qui  vident  leur 
vessie.  Il  est  des  vessies  qui  se  contractent  à  un  certain  degré  de 
vacuité;  elles  n'entrent  en  repos  que  si  Ion  y  introduit  une 
petite  quantité  de  liquide.  Si  rare  qu'elle  soit,  cette  manifesta- 
tion de  la  sensibilité  vésicale  ne  doit  pas  être  ignorée.  Il  importe 
d'en  tenir  le  plus  grand  compte  et  de  savoir  y  remédier.  Nous 
avons  déjà  indiqué  la  conduite  à  tenir,  en  vous  parlant  tout  à 
l'heure  de  l'utilité  que  vous  trouvez,  à  ne  pas  complètement 
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vider  la  vessie  au  cours  des  lavages,  lorsque  sa  muqueuse  est 
très  sensible.  Quand  vous  constatez,  que  des  contractions  dou- 
loureuses se  produisent  à  la  fin  de  l'évacuation  du  liquide 
injecté,  vous  replacez  immédiatement  la  canule  de  la  seringue 
dans  la  sonde  et  vous  injectez  jusqu'à  ce  que  la  douleur  se  soit 
calmée.  Plus  que  jamais,  la  règle  des  très  petites  quantités  est 
observée;  mais  vous  les  devez  introduire  avec  une  douce  len- 
teur. Renoncez  alors  à  déterminer  des  remous,  ne  songez  qu'à 
remettre  la  vessie  au  point  de  remplissage  où  elle  cesse  de  se 
contracter,  laissez  glisser  le  piston  de  la  seringue  ou  ne  lui 
donnez  que  la  plus  faible  impulsion.  Si  vous  avez  besoin  de 
faire  du  nettoyage,  renouvelez  aussi  fréquemment  que  vous  le 
trouverez  utile,  de  petites  séances  d'évacuation  incomplète, 
mais  ne  les  prolongez  pas;  vous  arriverez  ainsi,  par  délayages 
successifs,  à  ne  plus  laisser  dans  la  vessie  qu'un  liquide  limpide 
et  inoffensif.  Ayez  grand  soin  de  retirer  la  sonde  sans  le  laisser 
s'échapper  en  totalité,  s'il  s'agit  d'un  malade  où  elle  doit 
rester  à  demeure,  fermez-la  avec  un  fausset.  C'est  une  des 
circonstances  où  il  est  indiqué  de  ne  pas  la  laisser  débou- 
chée. 

Les  lavages  sans  évacuation  complète  ont  encore  une  indi- 
cation importante.  Il  est  des  vessies  qui  saignent  alors  qu'on 
les  vide  complètement.  Ce  sont  presque  toujours  les  grandes 
vessies,  depuis  longtemps  distendues  par  une  rétention  chro- 
nique incomplète,  qui  présentent  ce  phénomène.  Mais  ce  sont 
aussi  des  vessies  qui  ont  été  très  distendues  par  une  rétention 
aiguë,  et  parfois  des  vessies  où  la  rétention  est  incomplète  sans 
distension,  mais  avec  état  congestif  ou  inflammatoire  très  accusé. 
Pour  s'opposer  à  la  production  de  l'hématurie,  il  faut  vider 
lentement  et  incomplètement.  Si,  malgré  vos  précautions,  le 
saignement  se  produisait,  il  faut  injecter  avec  lenteur  et 
mesure,  une  petite  quantité  de  liquide  que  l'on  abandonne 
dans  la  cavité  de  la  vessie.  En  évitant  la  mise  à  sec,  ou  en  y 
remédiant,  on  prévient  l'hématurie  ou  on  la  fait  cesser.  Cette 
précaution  est  également  à  observer  lorsqu'on  laisse  une 
sonde  à  demeure  ;  nous  avons  dit  (p.  365)  que  c'était  une  des 
indications  de  la  sonde  bouchée. 

Lavages  à  double  courant.   —  Tour  à  tour  abandonnés  et 
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repris,  les  lavages  à  double  courant  n'ont  pas  encore,  aujour- 
d'hui, dans  la  pratique,  une  place  bien  définie.  Nous  venons  de 
vous  dire  que  l'observation  nous  avait  démontré  qu'ils  ren- 
daient assez  peu  de  services,  et  qu'ils  avaient  des  inconvénients. 
Aussi  les  avons-nous  abandonnés.  Mais  il  était  intéressant  de 
se  rendre  compte  expérimentalement  de  leur  action  sur  la 
vessie.  Nous  avons  chargé  M.  le  Dr  Desnos  de  ces  recherches. 
Il  les  a  faites  in  vitro  et  conduites  avec  la  sagacité  dont  il  avait 
déjà  fait  preuve  clans  son  étude  des  effets  physiques  de  l'aspi- 
ration ;  ses  expériences  expliquent  les  imparfaits  résultats  cli- 
niques des  lavages  à  double  courant  *. 

Les  conclusions  auxquelles  il  a  été  conduit  sont  assez  peu  favo- 
rables à  l'emploi  «  des  sondes  à  double  courant  ».  Les  avan- 
tages des  lavages  continus,  très  hypothétiques  d'ailleurs,  se 
réalisent  dans  de  bien  meilleures  conditions  «  par  le  lavage 
simple  répété  ou  prolongé  »,  pratiqué  suivant  les  règles  que 
nous  vous  avons  tracées  ;  leurs  inconvénients  sont,  au  contraire, 
sérieux  et  très  incontestables. 

Parmi  ces  derniers,  nous  relèverons  tout  d'abord  la  réduction 
considérable  de  calibre  intérieur  qu'entraîne  le  principe  de  la 
construction  des  sondes.  Pour  laisser  au  tube  de  retour  les  plus 
grandes  dimensions  possibles  et  faciliter  ainsi  l'évacuation,  on 
a  voulu  ramener  aux  proportions  les  plus  faibles  le  conduit 
d'aller.  Mais  alors,  on  ne  peut  plus  produire  dans  la  vessie  une 
agitation  suffisante,  cette  agitation,  n'est  possible,  en  effet,  que 
si  le  liquide  est  lancé  sous  un  certain  volume  et  assez  vivement. 
La  sonde  à  double  courant  de  Voillemier,  qui  représente  le 
modèle  le  moins  défectueux,  offre,  pour  un  numéro  25,  un 
canal  de  sortie  équivalent  à  peine  à  un  numéro  15.  En  faisant 
usage  d'un  semblable  instrument,  on  se  place  dans  de  mau- 
vaises conditions  pour  l'évacuation,  si  l'on  voulait  obtenir  un 
canal  de  sortie  ayant  les  dimensions  d'un  numéro  25,  l'instru- 
ment devrait  représenter  au  moins  un  numéro  30  ;  ce  calibre 
énorme  exposerait  à  des  dangers  sérieux. 

Le  second  reproche  que  nous  adresserons  aux  sondes  à  double 
courant,  c'est  de  n'avoir  qu  i/n  œil  d 'arrivée et  par  conséquent  de 
ne  produire   dans  la  vessie  qu'un  seul  courant.  Au  début,  ce 

'  Desnos,  Annales  des  malacl.  des  org.  gén.-arin.  Janvier  1884,  p.  27. 


TECHNIQUE    DES    LAVAGES    DE    LA    VESSIE  423 

courant  suffit  pour  déterminer  une  certaine  agitation  dans  tout 
le  liquide.  Mais  bientôt  à  cette  agitation  générale,  succède  un 
simple  courant  continu.  Les  parcelles  en  suspension,  sollicitées 
par  la  force  centrifuge  et  par  la  pesanteur,  abandonnent  le  cou- 
rant et  gagnent  peu  à  peu  les  parties  déclives  où  il  se  fait  à  peine 
sentir.  Pour  produire  un  remous  continu  et  total,  il  faut  changer 
à  chaque  instant  la  position  de  la  sonde.  Cependant  nous  devons 
dire  que  la  sonde  de  Voillemier,  malgré  la  présence  d'un  œil 
unique,  a  donné  expérimentalement  d'assez  bons  résultats.  Cela 
tient  à  ce  que  l'orifice  d'arrivée  regarde  la  paroi  inférieure  de 
la  vessie  où  s'accumulent  les  produits  de  sécrétion  aussi  bien 
que  les  débris  calculeux,  tandis  que  l'orifice  de  sortie  regarde 
la  paroi  antérieure.  Cette  disposition  permet  d'entretenir  une 
agitation  continuelle,  précisément  dans  la  région  où  les  condi- 
tions physiques  ramènent  les  particules  en  suspension  qu'il 
s'agit  d'évacuer. 

En  troisième  lieu,  l'attraction  qui  s'exerce  à  l'orifice  de  sortie 
est  insignifiante  et  le  jet  de  sortie  ne  prend  de  force  que 
lorsque  la  vessie  est  mise  en  tension.  La  puissance  d'arrivée  ne 
s'y  fait  sentir  en  aucune  façon  ;  elle  est  employée  à  produire  un 
courant,  qui  suit,  en  s'affaiblissant,  les  parois  vésicales.  Aussi 
le  liquide  de  l'injection  revient-il  en  bavant  pour  ainsi  dire.  Si 
l'on  veut  obtenir  un  jet,  il  faut  soumettre  la  vessie  à  une  pres- 
sion considérable,  et  encore  ce  jet  ne  s'établit-il  que  peu  à 
peu,  augmentant  ou  diminuant  d'intensité  d'une  manière  lente 
et  graduelle.  Il  en  résulte  que  les  particules  à  évacuer  pénètrent 
difficilement  dans  l'orifice  de  sortie,  qu'elles  s'arrêtent  aisément 
dans  le  canal  de  la  sonde  en  l'engorgeant,  enfin  et  surtout,  que 
l'augmentation  de  la  pression  intravésicale,  seule  capable 
d'accroître  la  puissance  du  jet  de  sortie,  exige  une  mise  en  ten- 
sion dont  vous  connaissez  tous  les  inconvénients  et  les  dangers. 
Cette  tension  est  d'autant  plus  fâcheuse,  que,  dans  la  plupart 
des  cas  où  les  lavages  continus  sont  indiqués,  la  vessie  est  sous 
l'influence  d'une  inflammation  ;  malgré  qu'elle  ne  soit  pas 
récente,  elle  la  prédispose  à  des  poussées  congestives  et  inflam- 
matoires, avec  toutes  leurs  conséquences. 

Le  lavage  avec  la  sonde  à  double  courant  ne  réalise  donc  pas 
les  conditions  effectives  d'un  bon  lavage,  il  a  de  plus  des  incon- 
vénients manifestes. 
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Conditions  que  doivent  offrir  les  so?ides  pour  les  lavages.  — 
Les  conditions  à  réaliser  pour  laver  complètement  la  vessie  ont 
été  jusqu'à  présent,  envisagées  au  point  de  vue  capital  des  réac- 
tions qu'elles  peuvent  déterminer  sur  le  réservoir  urinaire. 
Cette  partie  physiologique  de  la  question  devait  tout  d'abord 
attirer  et  retenir  notre  attention.  Nous  savons  déjà,  comment 
doivent  être  construits  et  maniés,  les  instruments  qui  per- 
mettent l'injection  des  liquides  que  l'on  fait  pénétrer  dans 
la  vessie.  11  est  non  moins  important  de  bien  connaître  les 
qualités  que  doivent  offrir  les  sondes  ;  de  leur  choix  judicieux 
dépend  aussi  la  bonne  exécution  des  lavages. 

Avant  de  nous  occuper  de  la  nature  ou  de  la  forme  de  la 
sonde  dont  nous  ferons  usage,  nous  examinerons,  au  préalable, 
si  elle  doit  avoir  un  ou  deux  yeux. 

Cette  question  ne  pouvait  être  résolue  que  par  l'expérimen- 
tation, et  c'est  aussi  à  M.  le  Dr  Desnos  que  nous  en  devons  la 
solution.  Il  l'a  étudiée  dans  son  excellente  thèse  :  sur  la  litho- 
tritie  à  séances  prolongées,  à  propos  de  la  technique  de  l'aspi- 
ration. Nous  aurons  donc  occasion  d'y  revenir  lorsque  nous 
nous  occuperons  de  ce  sujet  ;  nous  ne  retiendrons  pour  le 
moment,  de  ces  expériences,  que  ce  qui  est  nécessaire  à  con- 
naître pour  élucider  le  mécanisme  des  lavages. 

La  première  condition  à  remplir  pour  obtenir  un  lavage  effec- 
tif, «  un  lavage  qui  nettoie  »,  c'est  que  le  liquide  soit  soumis 
à  une  agitation  aussi  complète  que  possible.  Déjà  nous  vous 
avons  dit  comment  le  chirurgien  devait  manœuvrer  pour 
arriver  à  ce  but.  Mais  ici,  encore,  le  secours  d'un  bon  instru- 
ment est  indispensable.  Or,  un  seul  œil  ne  donne  qu'un  courant; 
il  ne  produit  qu'un  remous  très  insuffisant,  surtout  quand  cet 
œil  est  tourné  en  haut,  comme  dans  la  sonde  aspiratrice  de 
Bigelow.  Avec  deux  yeux  latéraux,  au  contraire,  on  produit 
des  courants  qui  se  rencontrent,  se  croisent  et  produisent  dans 
tout  le  liquide,  un  mouvement  considérable.  Toutes  les  par- 
celles qui,  par  leur  poids  ou  leur  consistance,  tendent  à  gagner 
les  régions  déclives,  à  s'accoler  aux  parois,  sont  ainsi  soule- 
vées, détachées,  entraînées  dans  le  tourbillon  qui  bientôt  les 
conduira  dans  le  corps  de  la  sonde  chargée  de  les  évacuer. 

Voilà  ce  que  nous  apprend  l'expérimentation,  et  ces  ensei- 
gnements sont  précieux.  Mais  déjà  vous  avez  pensé  et  vous 
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vous  êtes  dit  que  ce  lavage  était  rigoureux  et  que  toutes  les 
vessies  ne  sauraient  le  supporter.  11  faut,  en  effet,  comme  tou- 
jours, soumettre  au  critérium  de  l'observation  les  résultats 
des  expériences.  Elle  vous  apprendra  que  dans  la  pratique, 
vous  pouvez  sans  nul  inconvénient,  vous  soumettre  à  ces 
conditions.  Les  sondes  à  un  seul  œil,  et  même  les  sondes  en 
caoutchouc  vulcanisé,  dont  l'œil  est  unique,  relativement  étroit 
et  le  calibre  faible  peuvent  cependant  être  utilisées.  La  répé- 
tition des  lavages  peut,  en  effet,  dans  les  cas  ordinaires,  sup- 
pléer à  leur  exacte  application.  Mais  pour  peu  que  vous 
ayez  à  évacuer  des  glaires  trop  épaisses  et  trop  consistantes, 
des  caillots  sanguins,  des  produits  pseudo-membraneux  et 
surtout  des  graviers,  ou  des  fragments  de  calculs,  vous  saurez 
quelles  sont  les  conditions  indiquées  par  l'expérimentation  et 
vous  y  aurez  recours.  Vous  tiendrez  en  particulier  à  les  observer 
dans  les  cas  où  se  montrent  les  accidents  de  l'infection. 

Dans  certaines  de  ces  conditions,  la  question  du  calibre  de 
l'instrument  et  de  sa  nature,  vient  s'ajouter  à  celle  de  la  con- 
struction de  son  extrémité  oculaire.  Les  sondes  métalliques 
seules  conviennent  aux  évacuations  de  détritus  et  surtout  de 
détritus  calculeux;  ce  n'est  qu'à  grand'peine  et  presque  au 
hasard  qu'agissent,  dans  ces  cas,  les  sondes  non  métalliques. 
C'est  donc  une  question  que  nous  réservons;  elle  est  trop 
importante  pour  ne  pas  être  étudiée  à  part.  En  restant  dans  la 
question  des  lavages  appliqués  au  traitement  des  vessies  ma- 
lades, nous  vous  conseillerons  de  vous  servir,  autant  que  pos- 
sible, de  sondes  à  deux  yeux  et,  par  conséquent,  de  sondes  en 
gomme.  Insistez  sur  leur  utilité  auprès  de  vos  malades,  mais 
autorisez-les  à  se  servir  de  sondes  à  un  seul  œil  et  même  de 
sondes  en  caoutchouc  vulcanisé,  si  l'état  de  la  vessie  l'exigeait. 
Tous  les  modèles  de  sondes  seront  d'ailleurs  utilisables,  si  les 
yeux  sont  largement  ouverts,  régulièrement  taillés  et  «  pas 
trop  éloignés  de  l'extrémité  ». 

Position  à  donner  au  malade.  —  Nous  n'avons  plus  qu'une 
question  à  examiner  pour  achever  la  partie  mécanique  de 
notre  étude.  Dans  quelle  position  doit  être  le  malade  ? 
Nous  vous  démontrerons  bientôt  que  :  plus  il  y  a  de 
détritus  à  évacuer,  moins  il  faut  appeler  la  pesanteur  à  son 
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aide  pour  on  obtenir  l'expulsion.  En  d'autres  termes,  nous 
conclurons  que,  pour  les  évacuations  difficiles,  il  vaut  mieux 
que  le  malade  soit  couché  que  debout.  Dans  les  cas  qui 
nous  occupent,  il  ne  s'agit  que  de  déloger  du  pus,  tout 
au  plus  quelques  flocons  glaireux,  quelques  petits  caillots, 
des  poussières,  des  grains  uriques  ou  phosphatiques.  Vous 
pouvez  alors  mettre  vos  malades  debout;  cela  sera  d'autant 
plus  indiqué,  que,  le  plus  souvent,  vous  leur  confierez  le  soin 
de  laver  leur  vessie,  et  qu'il  est  plus  commode  pour  le  patient 
et  plus  fructueux  d'opérer  dans  la  position  verticale. 

Il  est  cependant  une  contre-indication  aux  lavages  debout  : 
c'est  Y  état  non  indolent  de  la  vessie.  «  Pour  peu  que  le  réservoir 
urinaire  ne  soit  pas  dans  un  calme  non  douloureux,  il  faut  se 
résigner  au  lavage  fait  clans  le  lit.  »  Vous  pourrez  relever  légè- 
rement le  tronc  ;  cela  favorise  la  sortie  du  liquide,  mais  vous 
l'obtenez  surtout,  ainsi  que  vous  le  savez,  par  la  façon  dont 
l'injection  est  conduite.  Vous  pouvez  aussi  l'aider  par  des 
pressions  sur  l'hypogastre. 

Contre-indications  des  lavages.  —  La  sensibilité  pathologique 
de  la  vessie,  lorsqu'elle  est  vive,  contre-indique  les  lavages. 

Nous  venons  de  voir  en  parlant  des  injections  debout  qu'elle 
doit,  même  à  un  faible  degré,  être  tenue  en  compte  au  point 
de  vue  du  modus  faciendi.  L'étude  de  la  technique  des  lavages 
nous  a  également  démontré  à  quel  point  il  convenait  de  s'en 
préoccuper,  afin  d'éviter  de  regrettables  échecs  ou  de  ne  pas 
courir  au-devant  de  véritables  accidents.  L'on  voit  trop  souvent 
la  cystite  aggravée  ou  tout  au  moins  entretenue,  par  la  pratique 
routinière,  malencontreuse  ou  mal  ordonnée  des  lavages  ;  leurs 
fâcheux  effets  ne  se  limitent  pas  à  la  vessie.  Les  reins  peuvent 
être  mis  en  cause,  par  la  provocation  du  reflux  du  contenu  de 
la  vessie  dans  les  uretères  et  plus  sûrement  encore,  par  l'in- 
fluence réflexe  que  ne  manque  pas  d'exercer  sur  eux,  une  ves- 
sie soumise  de  façon  répétée  à  des  manœuvres  douloureuses. 

C'est  en  constatant,  de  façon  précise,  le  degré  de  sensibilité 
de  la  vessie  au  contact  et  à  la  tension,  que  vous  jugerez  de  la 
non- opportunité  des  lavages.  Une  très  grande  sensibilité  .au 
contact  les  contre-indique  ;  mais  vous  serez  surtout  guidés  par 
l'étude  de  la  sensibilité  à  la  tension.  Si  vous  ne  pouvez  faire 
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accepter  à  la  vessie  sans  réaction  vive  au  moins  30  à  40  grammes 
de  liquide,  renoncez  aux  lavages  et  recourez  aux  instillations. 
Ils  seraient  peut-être  tolérés  dans  ces  conditions,  mais  devien- 
draient, plus  que  probablement,  douloureux  en  peu  de  temps. 
Vous  vous  trouverez,  en  effet,  assez  fréquemment  en  pré- 
sence de  contre-indications  secondaires,  vous  y  obéirez  tout 
autant  qu'aux  contre-indications  primitives.  Il  y  a  toujours 
inconvénient  à  lutter  contre  la  sensibilité  de  la  vessie  lors- 
qu'elle s'éveille,  et  toujours  avantage  à  se  soumettre  à  ses 
manifestations.  Les  «  instillations  vésicales  »  suppléent  de  la 
façon  la  plus  heureuse  aux  lavages  ;  souvent  elles  les  rem- 
placent définitivement  en  procurant  la  guérison  ;  dans  d'autres 
circonstances,  elles  permettent  d'y  revenir  et  de  les  employer 
dans  de  bonnes  conditions. 

C'est  donc  l'état  douloureux  de  la  vessie  qui  vous  servira  de 
critérium,  et  vous  pouvez,  après  l'avoir  consulté,  régler  sur  lui 
votre  conduite.  Les  déterminations  que  vous  prendrez  ainsi 
seront  toujours  légitimes. 

,  Malgré  leur  si  haute  importance,  les  lésions  rénales,  môme 
les  plus  manifestement  avancées  dans  leur  évolution,  ne 
peuvent,  par  elles-mêmes,  fournir  de  contre-indications.  Si  la 
vessie  n'est  pas  douloureuse  à  la  tension  et  qu'il  y  ait  intérêt 
à  y  pratiquer  des  lavages,  ne  vous  laissez  pas  arrêter;  vous 
pourrez  peut-être,  en  combattant  localement  l'infection  dans 
sa  cavité,  venir  utilement  au  secours  des  reins.  Mais  vous 
hâteriez  singulièrement  la  marche  des  lésions  dont  ils  sont 
atteints,  si,  passant  outre,  malgré  l'état  douloureux  de  la 
vessie,  vous  vouliez  quand  môme  y  pratiquer  des  lavages. 
L'état  rénal  ajoute  donc  ses  contre-indications  à  celles  que 
fournit  l'état  douloureux  de  la  vessie,  dont  vous  devez  alors 
plus  scrupuleusement  que  jamais  tenir  compte. 
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Nous  avons  maintenant  à  utiliser  les  notions  que  nous 
venons  de  recueillir,  en  étudiant  en  eux-mêmes  les  lavages  de 
la  vessie  ;  nous  consacrerons  la  fin  de  cette  leçon  à  l'exposé 
de  leurs  applications. 
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Nous  envisagerons  leur  emploi  suivant  les  indications  aux- 
quellesles  lavages  doivent  satisfaire  et  nous  parlerons  successi- 
vement: des  lavages  évacuateurs  et  des  lavages  modificateurs. 

Les  lavages  évacuateurs  sont  destinés  :  à  provoquer  la  sortie 
des  sécrétions  et  du  sang  liquide  ou  coagulé,  c'est-à-dire  de 
corps  délayables  ou  mous  ;  à  assurer  l'expulsion  de  poussières 
calculeuses,  des  fragments  de  pierre  et  des  graviers,  c'est-à- 
dire  de  corps  durs. 

Les  lavages  modificateurs  ont  pour  objet:  d'obtenir  dans  la 
qualité,  la  réaction,  la  septicité  des  urines,  les  changements 
nécessaires  à  la  cessation  des  accidents  qu'elles  entretiennent 
ou  qu'elles  provoquent;  ils  n'agissent  pas  seulement  sur  le 
contenu  de  la  vessie,  mais  sur  son  revêtement  muqueux  et  sa 
couche  musculaire. 

Lavages  évacuateurs  simples.  —  Ces  lavages  sont  destinés,  ainsi 
que  nous  le  savons,  à  entraîner  au  dehors  les  sécrétions  patho- 
logiques, ou  les  corps  étrangers  de  petit  volume  que  contient 
la  vessie.  L'eau  bouillie  est  l'agent  auquel  il  faut  recourir;  mais 
l'on  peut  aussi  employer  des  solutions  de  substances  antisep- 
tiques faibles,  dans  l'eau  bouillie.  L'acide  borique,  dont  nous 
aurons  à  parler  à  propos  des  lavages  modificateurs,  est  alors 
d'un  très  bon  usage. 

Les  sécrétions,  quelles  que  soient  leur  abondance  et  leur  épais- 
seur, seront  facilement  chassées  par  le  liquide,  si  elles  peuvent 
se  délayer.  C'est  dans  ces  conditions  que  l'on  agit  habituelle- 
ment sur  le  pus;  il  est  miscible  à  l'eau,  s'il  n'a  pas  subi  la  trans- 
formation glaireuse  ou  s'il  n'est  pas  mélangé  de  grumeaux 
plus  ou  moins  solides.  Il  suffit  de  procéder  aux  lavages  dont 
nous  avons  exposé  la  technique,  pour  arriver  bientôt  à  un 
complet  nettoyage.  Après  une  succession  de  lavages  à  petits 
coups,  on  obtient  un  liquide  parfaitement  limpide,  alors  qu'on 
avait  d'abord  ramené  les  injections  à  l'état  trouble.  On  voit 
ordinairement  ce  trouble  diminuer  progressivement,  mais  par- 
fois aussi  le  liquide  se  charge  alors  qu'il  s'était  éclairci. 

Si  l'on  observe  bien,  on  constate  que  ces  alternatives  sont 
la  conséquence  immédiate  «  des  déplacements  imprimés  à  la 
sonde  ».  Cela  montre  que,  pour  bien  laver  la  vessie,  il  faut,  non 
seulement  recourir  à  cet  instrument,   mais  promener  son  bec 
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dans  toutes  les  régions  de  la  vessie,  afin  de  soumettre  toute  sa 
surface  interne  à  l'action  des  remous  qui  assurent  son  net- 
toyage. C'est  particulièrement  lorsqu'on  la  ramène  vers  le  col, 
de  façon  à  la  placer  dans  le  bas-fond,  que  l'on  s'assure  de  la 
nécessité  de  ces  changements  de  position. 

Le  lavage  n'est  terminé  que  lorsque  le  liquide  est  revenu  plu- 
sieurs fois  limpide  et  garde  sa  limpidité,  malgré  le  déplacement 
de  la  sonde.  Un  liquide  de  température  tiède  convient  à  ces 
cas,  il  dilue  mieux  les  sécrétions  qu'un  liquide  froid. 

Les  lavages  tièdes  :  conviennent  aussi  lorsqu'il  y  a  des  gru- 
meaux; mais,  dans  les  cas  où  l'urine  est  glaireuse,  il  y  a  grand 
avantage  à  en  élever  la  température.  A  chaud  les  glaires  se  dis- 
socient et  l'on  obtient  mieux  leur  détachement  de  la  surface 
interne  de  la  vessie,  dont  ils  se  décollent  si  difficilement.  On 
élèvera  donc  les  degrés  de  la  température,  dans  les  proportions 
supportables,  en  arrivant,  par  exemple,  à  40°  centigrades  ou 
môme  un  peu  au  delà,  s'il  est  possible. 

Lavages  évacuateurs  avec  aspiration.  —  Les  grumeaux  et  les 
glaires  peuvent  être  trop  volumineux  et  ne  pas  être  disso- 
ciables ;  de  plus,  des  fausses  membranes  se  forment  parfois 
dans  certaines  cystites  graves.  Le  chirurgien  se  trouve  dès  lors 
en  face  de  véritables  corps  étrangers.  Ce  sont,  à  la  vérité,  des 
corps  mous,  mais  l'on  peut  dire  qu'ils  ne  sont  que  plus  difficiles 
à  extraire.  Nous  venons,  en  effet,  tout  à  l'heure,  avec  quelle 
facilité  on  entraîne  les  corps  durs  de  petit  volume.  Cela  se  con- 
çoit aisément,  car  les  corps  mous,  pour  peu  qu'ils  soient  volu- 
mineux, deviennent  obturants.  Ils  bouchent  les  yeux  de  la  sonde 
ou  bloquent  sa  cavité. 

Vous  parviendrez,  dans  beaucoup  de  cas,  à  force  d'injections, 
répétées  à  petits  coups,  à  déplacer,  puis  à  entraîner  ces  corps 
étrangers.  Ce  procédé  est  celui  qu'il  faut  tout  d'abord  employer, 
et  il  convient  de  le  faire  avec  persévérance.  Mettez-y  le  temps 
et  la  patience  nécessaires  ;  conseillez  aux  malades  qui  peuvent 
se  trouver,  eux  aussi,  en  face  de  ces  difficultés,  d'utiliser  ce 
très  bon  moyen.  Il  est  toutefois  indispensable  de  s'arrêter,  si 
le  liquide  poussé  ne  revenait  pas,  ou  revenait  trop  incomplète- 
ment, car  vous  mettriez  la  vessie  en  tension.  Aussi  est-il  de 
règle,  en  pareil  cas,  d'être  prêt  à  recourir  à  l'aspiration. 
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Ce  moyen  dont  l'emploi  s'impose  parfois  pour  extraire  des 
grumeaux  ou  des  glaires,  est  la  plupart  du  temps  indispen- 
sable pour  les  fausses  membranes  et  pour  les  caillots  sanguins. 
C'est  une  des  grosses  difficultés  de  l'évacuation  que  celle  qui 
résulte  de  l'obturation  de  la  sonde  par  des  caillots  ou  des  mem- 
branes ;  il  convient  donc  de  savoir  comment  il  faut  y  remédier. 
Cela  n'est  pas  seulement  nécessaire  parce  qu'il  faut  à  tout  prix 
que  l'évacuation  s'accomplisse  ;  cela  l'est  encore,  parce  qu'il 
est  nettement  démontré  par  la  pratique  que  le  moyen  le  plus 
certain  à  opposer  aux  hématuries,  pour  obtenir  leur  arrêt, 
c'est  l'évacuation  des  caillots.  Et,  chose  inattendue,  l'on  peut 
compter  sur  l'action  hémostatique  de  l'évacuation  des  caillots, 
aussi  bien  lorsque  la  source  de  l'hémorragie  est  vésicale,  que 
lorsqu'elle  est  rénale.  Plusieurs  faits  me  l'ont  prouvé. 

Nous  avons  déjà  parlé  de  l'évacuation  des  caillots  (t.  I,  p.  255)  ; 
le  sujet  est  de  trop  d'importance  pour  n'y  pas  revenir,  et 
l'étude  que  nous  poursuivons  actuellement  nous  amène  natu- 
rellement à  en  préciser  la  technique. 

Aspiration  des  corps  mous.  —  La  seringue  à  anneaux  est  l'ins- 
trument nécessaire.  Aucun  autre,  n'a  la  force  voulue  pour 
attirer  à  l'extérieur  les  corps  mous  qui  se  tassent  et  s'in- 
crustent, pour  ainsi  dire,  dans  les  yeux  ou  dans  le  corps  de 
la  sonde.  L'aspirateur  des  graviers  est,  en  pareil  cas,  complè- 
tement inefficace.  M.  Courtade  a  constaté  que  la  force  d'aspi- 
ration de  la  poire  en  caoutchouc  renforcée,  qui  nous  sert 
pendant  la  lithotritie,  n'est  pas  supérieure  à  0,15  ou  0,20  de 
mercure.  Celle  de  la  seringue  égale  la  pression  atmosphérique, 
c'est-à-dire  0,76  de  mercure.  Il  est  aisé  de  comprendre,  d'après 
ces  expériences,  la  différence  d'action  des  deux  instruments. 

Avant  d'indiquer  la  manière  de  se  servir  de  la  seringue,  exami- 
nons la  question  des  sondes.  La  sonde  en  caoutchouc  vulcanisé 
ne  peut  être  utilisée  :  dès  que  l'aspiration  s'exerce,  elle  s'aplatit 
sous  l'influence  de  la  pression  atmosphérique.  Cet  instrument 
n'a,  d'ailleurs,  qu'un  seul  œil  ;  les  instruments  à  deux  yeux  sont 
ici  indispensables.  Les  sondes  béquilles  en  gomme  rendent  de 
très  grands  services.  Elles  suffisent  dans  les  cas  simples,  c'est- 
à-dire  lorsque  le  nombre  des  caillots  n'est  pas  considérable,  et 
peuvent  même  donner  de  bons  résultats  en  pareille  circonstance. 
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Il  est  cependant  préférable  de  recourir  à  la  sonde  métallique. 

Le  volume  des  instruments  est,  en  effet,  avant  tout  à  consi- 
dérer, car  un  large  calibre  intérieur  est  nécessaire.  Les 
instruments  en  argent,  dont  la  paroi  peut  être  fort  mince,  sans 
nuire  à  la  solidité,  vous  offriront  les  meilleures  conditions  ; 
mais  les  sondes  en  gomme  bien  faites,  des  numéros  18  à  22, 
vous  suffiront  souvent.  Néanmoins,  n'hésitez  jamais,  pour  peu 
que  le  cas  l'exige,  à  vous  servir  d'une  grosse  sonde  en  argent. 
Les  sondes  évacuatrices  de  la  lithotritie  que  nous  décrirons 
tout  à  l'heure,  sont  celles  auxquelles  vous  donnerez  la  préfé- 
rence. Elles  permettent  souvent  aux  caillots  de  s'échapper  spon- 
tanément, ou  sous  la  seule  influence  d'injections  répétées  ;  elles 
rendent  l'aspiration  fructueuse  et  rapide.  Il  y  a  donc  tout  avan- 
tage à  s'en  servir.  Le  numéro  21  est  déjà  très  efficace,  àplus 
forte  raison  les  numéros  supérieurs  ;  il  n'y  a  aucun  inconvénient 
à  y  recourir,  si  le  canal  en  permet  l'introduction  facile.  Mais, 
comme  il  faut  moins  que  jamais,  pénétrer  avec  force,  il  est  utile 
de  savoir  que  les  très  grands  calibres  ne  sont  pas  indispensables. 

Pour  faire  usage  des  instruments  métalliques,  il  faut  placer 
le  coussin  sous  le  siège  (p.  91)  ;  cette  position  n'est  pas  de 
rigueur  lorsque  l'on  se  sert  de  sondes  en  gomme.  La  seringue 
est  adaptée  au  pavillon  de  la  sonde  et  sa  canule  est,  bien 
entendu,  employée  sans  les  ajutages,  qui  la  rétrécissent  ;  elle 
doit,  en  effet,  être  de  grande  largeur.  Si  la  vessie  n'est  pas  dis- 
tendue, la  seringue  est  garnie,  et  l'on  introduit  son  contenu  par 
fractions  ;  on  procède  donc  comme  pour  les  lavages  ordi- 
♦  naires,  en  s'assurant  avec  soin,  entre  chaque  injection,  de  la 
façon  dont  revient  le  liquide.  Si  la  vessie  est  distendue,  on  ne 
fait  pas  d'injections,  ou  bien  on  ne  les  emploie  que  fort  discrè- 
tement et  l'on  procède  sans  retard  à  l'aspiration. 

La  seringue  est  vide  ou  a  été  vidée,  le  chirurgien  maintient 
la  sonde  et  la  seringue  ;  il  veille  à  ce  qu'elles  restent  unies  ; 
l'aide  attire  à  lui  le  piston.  Il  est  souvent  obligé  d'y  employer 
une  assez  grande  force.  Il  y  a  presque  toujours  avantage  à  agir 
sans  brusquerie,  une  traction  soutenue  favorise  mieux  le  che- 
minement des  caillots  que  les  tractions  brusques.  Ils  ont,  en 
effet,  besoin  de  s'adapter  au  canal  rigide  qu'ils  vont  parcou- 
rir ;  en  pénétrant  trop  vivement,  ils  risquent  de  s'y  tasser,  soit 
qu'ils  se  replient  ou  se  pelotonnent,  soit  qu'ils  se  présentent 
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en  trop  grand  nombre.  Le  blocage  qu'ils  provoquent,  peut  se 
faire  dans  la  sonde  ou  dans  la  canule  de  la  seringue  ;  il  est  donc 
nécessaire,  lorsque  l'aspiration  ne  ramène  ni  liquide  ni  cail- 
lots, de  désunir  les  instruments  et  de  vérifier  la  canule.  On  la 
débouche,  s'il  y  a  lieu  ;  si  elle  est  restée  libre,  il  faut  remplir  la 
seringue  et  injecter  par  très  petits  coups  rapides  et  vivement 
poussés  avant  de  reprendre  l'aspiration.  Lorsque  l'on  n'arrive 
pas  ainsi  à  déboucher  la  sonde,  ce  qui  est  exceptionnel,  ou 
lorsque  la  vessie  est  très  tendue,  on  y  passe  le  mandrin  arti- 
culé, qui  sert  à  ce  môme  office  pendant  la  lithotritie  ;  au  besoin 
on  retire  la  sonde  pour  la  nettoyer  avant  de  la  réintroduire. 
L'opération  peut,  on  le  voit,  être  laborieuse  ;  elle  le  sera  d'au- 
tant moins  que  l'on  se  servira  d'une  bonne  seringue  et  d'une 
sonde,  dont  le  calibre  elles  yeux  seront  de  larges  dimensions. 
On  termine  en  faisant  un  grand  lavage  et  l'on  peut  à  ce 
moment  utiliser  un  liquide  de  température  élevée  ;  il  est,  au 
contraire,  indiqué  d'employer  un  liquide  tiède  pendant  les 
manœuvres  de  l'aspiration,  afin  de  ne  pas  augmenter  la  consis- 
tance des  caillots.  Leur  souplesse  est,  en  effet,  l'une  des  con- 
ditions qui  favorisent  leur  extraction. 

11  y  a  grand  intérêt  à  ne  pas  augmenter  les  difficultés  de 
l'opération.  Elles  seraient  certainement  extrêmes,  peut-être 
même  échouerait-on  avec  un  outillage  défectueux.  C'est  pour- 
quoi, il  est  indispensable:  de  toujours  se  servir  d'une  seringue 
à  anneaux  très  bien  construite  et  de  recourir  à  la  sonde  métal- 
lique, dite  videur  (p.  435),  pour  peu  que  les  caillots  soient 
abondants.  Nous  insistons  d'autant  plus  sur  les  conditions  mé- 
caniques qui  permettent  d'évacuer  les  caillots,  que  ce  procédé 
est  celui  qui  mérite  vos  préférences,  même  dans  les  cas  où  la 
vessie  est  le  plus  encombrée  de  caillots  ;  j'ai,  pour  ma  part,  mené 
à  bien,  des  évacuations  dans  des  cas  où  ceux  qui  m'entouraient, 
croyaient  à  la  nécessité  de  l'incision  hypogastrique.  L'éva- 
cuation des  caillots  par  aspiration,  est  d'autant  plus  indiquée 
qu'elle  met  fin,  ainsi  que  nous  vous  l'avons  dit,  aux  hématuries. 

On  conçoit  que  cette  opération  puisse  prendre  une  assez 
grande  importance,  pour  que  le  chloroforme  soit  parfois  indi- 
qué. Il  est  en  général  facile  de  s'en  passer. 

Évacuation  des  corps  durs.  —  Nous  avons  à  notre  disposition 
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deux  procédés  parfaitement  efficaces  :  les  grands  lavages  et 
l'aspiration.  Nous  les  étudierons  successivement  ;  mais  il  n'est 
pas  superflu  de  rappeler  auparavant,  que  l'expulsion  des  corps 
durs  s'accomplit  fréquemment  de  façon  spontanée. 

Les  graveleux  nous  en  fournissent  quotidiennement  de 
curieux  exemples.  Ils  rendent,  non  seulement  de  très  nom- 
breux calculs,  mais  en  font  passer  d'assez  volumineux,  le 
plus  souvent  sans  difficultés  ni  douleurs  sérieuses.  La  litho- 
tritie  ancienne  a  donné,  à  tous  ceux  qui  l'ont  pratiquée,  l'oc- 
casion de  se  rendre  compte  des  conditions  dans  lesquelles, 
peut  le  plus  régulièrement  et  le  plus  fructueusement  s'accom- 
plir l'évacuation  des  corps  durs,  quand  on  l'abandonne  au 
simple  fonctionnement  de  la  vessie. 

Lorsqu'il  était  d'usage  de  laisser  au  pouvoir  cxpulsif  de  cet 
organe,  le  soin  de  débarrasser  des  fragments  suffisamment 
broyés,  il  fallait  avoir  grand  soin  de  recommander  à  l'opéré 
de  ne  pas  uriner  debout  ni  à  genoux.  L'afflux  des  fragments 
vers  le  col  gênait,  en  effet,  leur  expulsion  et  préparait  ces  enga- 
gements malheureux,  qui  étaient  un  des  principaux  accidents 
de  la  lithotritie.  Leur  arrivée  graduelle,  au  contraire,  favori- 
sait leur  sortie  et  lui  permettait  de  s'effectuer  sans  accident. 
C'est  en  urinant  sur  le  dos,  que  le  malade  obtenait  ces  résul- 
tats ;  si  bien  que  les  enseignements  de  la  clinique  avaient 
amené  les  chirurgiens  à  constater  ce  fait,  un  peu  inattendu  : 
que  la  position  couchée  assure  mieux  l'expulsion  régulière 
des  fragments  que  la  position  verticale.  Les  opérés  que  l'on 
avait  eu  peine  à  convaincre,  nous  faisaient  bientôt  remarquer 
que  c'était  dans  la  position  horizontale,  qu'ils  rendaient  les 
plus  gros  fragments  et  les  sentaient  le  plus  facilement  passer. 
Il  faut,  pour  qu'an  fragment  volumineux  chemine  réguliè- 
rement, qu'un  flot  d'urine  suffisant  le  soulève,  le  protège  et 
l'enveloppe,  pendant  toute  la  durée  de  son  long  parcours.  Il  est 
donc  facile  de  comprendre,  qu'il  ne  convient  pas  d'ajouter 
l'action  de  la  pesanteur,  à  celle  des  contractions  vésicales.  Chez 
le  malade  debout,  les  envies  d'uriner  prématurément  éveillées 
s'exercent  sur  une  trop  petite  quantité  d'urine  ;  l'engagement 
de  graviers  dans  le  col  n'est  pas  pour  cela  évité.  Ils  sont  à 
la  fois  sollicités  par  la  pesanteur  et  par  le  courant  de  l'urine, 
mais  ce  courant  ne  sera  pas  assez  abondant  pour  les  flotter 
guyon.  —  Voies  urinaires.  III.  28 
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jusqu'à  l'issue  de  l'urètre,  la  tentative   avorte  et  ils   restent 
engagés. 

Nous  verrons,  en  parlant  des  grands  lavages,  que  ces  ensei- 
gnements sont  utilisables  même  dans  l'évacuation  artificielle. 
Vous  aurez,  d'autre  part,  maintes  occasions,  si  vous  le  désirez, 
d'apprendre  à  certains  graveleux  comment  ils  doivent  s'y 
prendre,  pour  se  passer  de  vos  services  opératoires. 

Grands  lavages.  —  L'étude  de  l'évacuation  des  corps  durs  par 
les  grands  lavages  et  par  l'aspiration  nous  conduit  sur  le  ter- 
rain de  la  lithotritie. 

Nous  ne  pouvons,  en  effet,  la  faire  sans  parler  avec  détails,  de 
cette  partie  si  importante  de  l'opération  du  broiement.  Nous  ne 
serons  cependant  pas  complet,  ce  n'est  pas  le  lieu  ;  mais 
nous  nous  attacherons  à  dire  avec  précision  ce  qui  a  trait  au 
maniement  des  instruments  et  aux  manœuvres  qu'ils  nous 
mettent  à  même  d'exécuter. 

Les  grands  lavages  se  t'ont  à  l'aide  d'injections  simples  ou 
d'injections  à  double  courant.  Nous  n'arrêterons  longuement 
votre  attention  que  sur  les  premières  et  ne  parlerons  qu'inci- 
demment des  secondes. 

Instruments  utilisables  pour  les  grands  lavages.  —  Les  ins- 
truments en  gomme,  qui  ne  conviennent  pas  à  l'évacuation 
des  fragments  après  la  lithotritie,  donnent  cependant  issue  aux 
corps  durs  de  petit  volume.  Un  grand  nombre  de  malades  en 
font  l'expérience.  Mais  c'est  affaire  de  hasard  et  l'instrument 
en  gomme  le  mieux  construit,  n'offre  pas  assez  de  garanties, 
pour  que  vous  puissiez  lui  accorder  confiance.  Par  contre,  ce 
que  les  sondes  non  métalliques  ne  permettent  pas  pour  les 
fragments,  est  fort  bien  réalisé  pour  les  poussières. 

Il  vous  arrivera  très  souvent,  surtout  lorsque  vous  broyez 
des  calculs  phosphatiques,  d'avoir  fait  aussi  méthodiquement 
que  possible  l'évacuation  des  fragments  par  les  grands  lavages 
et  l'aspiration  et  de  voir,  les  jours  suivants,  la  sonde  en  gomme 
évacuer  des  poussières  assez  abondantes,  que  vous  n'aviez  pas 
ramenées  à  l'extérieur.  Ces  instruments  vous  serviront  donc, 
dans  certains  cas,  à  compléter  l'évacuation. 

On  a  fait  construire  des  instruments  métalliques  de  diverses 
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formes  :  nous  ne  vous  décrirons  que  celui  dont  la  pratique  a 
démontré  la  valeur  ;  il  a  été  imaginé  par  le  baron  Heurteloup, 
qui  lui  a  donné  le  nom  significatif  de  :  videur.  Cet  appareil, 
fort  simple,  se  compose  d'une  grosse  sonde  d'argent  à  parois 
minces,  à  grands  yeux,  et  d'un  mandrin  dont  l'extrémité  est 
flexible. 

Le  calibre  de  la  sonde  varie  du  numéro  21 
au  numéro  26  :  sa  courbure  est  celle  d'un  arc 
de  cercle  de  près  de  11  centimètres  de  dia- 
mètre (10  centimètres  et  6  millimètres);-  elle 
est  donc  profonde,  mais  elle  est  assez  courte, 
car  elle  ne  mesure  que  le  quart  de  la  circon- 
férence où  elle  est  inscrite  ;  elle  ne  pouvait 
être  plus  longue  pour  se  placer  convenable- 
ment dans  la  vessie,  je  vous  dirai  tout  à 
l'heure  que  j'ai  dû  faire  modifier  sa  forme. 
Les  yeux  sont  placés  le  plus  près  possible  de 
l'extrémité;  ils  sont  allongés,  larges,  et  ou- 
verts vis-à-vis  l'un  de  l'autre.  Cette  disposi- 
tion n'est  pas  sans  importance,  car  elle  assure 
le  fonctionnement  simultané  des  deux  ouver- 
tures ;  lorsque  l'urine  ou  le  liquide  injectés 
s'échappent  franchement,  on  peut  être  assuré 
que  toute  la  portion  oculaire  de  l'instrument 
est  bien  dans  la  vessie,  ce  qui  est  indispen- 
sable pour  que  son  fonctionnement  se  passe 
régulièrement,  surtout  pendant  l'aspiration. 
Le  bord  des  ouvertures  oculaires  est  un  peu 
tranchant,  mais  le  mandrin  qui  entre  à  frot- 
tement doux  dans  la  sonde  et  s'adapte  à  sa 
forme,  grâce  à  sa  flexibilité,  garnit  ces  orifices, 
qui  ne  sauraient  alors  offenser  le  canal.  Le  mandrin  est  terminé 
par  une  extrémité  quadrillée,  plate,  qui  permet  d'écraser  les 
fragments  qui  se  seraient  enclavés  dans  l'extrémité  de  la 
sonde.  Il  suffit  le  plus  souvent  de  pousser  avec  la  main  pour 
obtenir  ce  résultat  ;  mais  l'on  peut  aussi  se  servir  du  marteau, 
dont  les  chocs  sont  parfaitement  supportés  par  l'instrument. 

Le  mandrin   peut  donc,    vous   le    voyez,    nous    rendre    de 
grands  services;  puisqu'il  protège  le  canal  contre  le  contact 


Fig.  108. 

Videur  du  baron 

Heurteloup. 
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un  peu  tranchant  de  la  portion  oculaire  de  la  sonde  et  vous 
met  à  môme  de  déboucher  le  tube  évacuateur,  en  détruisant 
sur  place  les  fragments  enclavés.  Il  se  pourrait  que,  placés 
plus  ou  moins  à  cheval  sur  l'un  des  deux  yeux,  ils  s'opposent 
à  l'extraction  de  la  sonde  ou  ne  la  permettent  qu'en  faisant 
subir  au  canal  de  sérieux  traumatismes  ;  ils  auraient  chance 
d'être  abandonnés  en  route  par  l'instrument  et  de  rester  dans 
l'urètre.  Le  mandrin  est  le  complément  nécessaire  de  toute 
sonde  évacuatrice  destinée  à  entraîner  des  corps  durs  ;  une 
des  supériorités  de  l'instrument  du  baron  Heurteloup,  que 
la  bonne  adaptation  du  mandrin  et  de  la  sonde.  L'artifice  de 
fabrication  qui  leur  permet  de  se  placer  dans  sa  portion 
courbe  ne  nuit  en  rien  à  sa  parfaite  solidité. 

Je  n'ai  pas  eu  à  beaucoup  modifier  le  mandrin  du  videur, 

mais  j'ai  dû,  comme  je  vous  le  disais 
il  y  a  un  instant,  changer  la  forme 
de  l'extrémité  du  tube  évacuateur. 
J'ai  transformé  la  sonde  courbe  en 
sonde    coudée   et  fait  donner  à  la 

Bec  du  vldeu!  modifié.  Partie  de  l'instrument  qui  doit  ma- 

nœuvrer  dans  la  vessie,  les  dimen- 
sions du  bec  d'un  lithotriteur  numéro  2.  Il  était,  en  effet,  essen- 
tiel de  pouvoir  présenter  à  toutes  les  régions  de  la  vessie,  la 
portion  oculaire  de  la  sonde.  On  ne  peut  se  contenter  de  la 
placer  à  son  centre.  Pour  assurer  l'évacuation,  il  est  nécessaire, 
non  seulement  «  de  faire  venir  les  calculs  à  la  sonde,  mais  de 
conduire  la  sonde  aux  fragments  ».  C'est  une  des  conditions 
essentielles  de  toute  évacuation.  Déjà  nous  y  avons  insisté  à 
propos  des  lavages  destinés  à  entraîner  les  dépôts  purulents. 
Les  déplacements  de  l'extrémité  vésicale  de  la  sonde  sont  tou- 
jours indispensables,  et  l'on  n'est  sûr  du  bon  nettoyage  ou  de 
l'entière  évacuation,  que  lorsqu'on  l'a  présentée  successivement 
à  tous  les  coins  de  la  cavité  vésicale  ;  aussi  bien  pour  les 
grands  lavages,  que  pour  l'aspiration,  cette  règle  doit  être 
observée. 

L'introduction  de  cet  instrument  coudé  se  fait  suivant  les 
règles  que  nous  avons  énoncées  en  parlant  du  cathétérisme 
explorateur.  Il  est  infiniment  rare  que  les  difficultés  se  pré- 
sentent. Cependant,  le  quatrième  temps,  lorsque  la  prostate,  est 
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déformée  et  volumineuse,  peut  être  laborieux.  Vous  aurez 
alors  la  faculté  de  recourir  au  videur  courbe.  J'en  ai  fait  long- 
temps usage  avant  de  le  modifier,  et  depuis,  j'y  ai  eu  parfois 
recours.  J'ai  donc  pu  constater  que,  bien  que  l'évacuation  des 
corps  durs,  ne  se  fasse  pas  clans  les  conditions  absolument 
régulières  que  permettent,  les  manœuvres  intra-vésicales  si 
aisées,  de  l'instrument  coudé,  on  arrive  cependant  à  obtenir 
l'extraction  complète  des  fragments.  Le  videur  courbe  ne  mérite 
donc  pas  d'être  abandonné  ;  en  y  ayant  à  l'occasion  recours, 
vous  éviterez  des  échecs  et  ne  vous  exposerez  pas  à  des  acci- 
dents redoutables.  Sans  doute,  vous  en  aurez  d'autant  moins 
besoin  que  vous  serez  plus  expérimentés  et  plus  habiles  ;  vos 
préférences  devront  être  pour  l'instrument  coudé.  Mais,  dans 


Fig.  110.  —  Spirale  démontante  du  mandrin. 

la  chirurgie  que  nous  étudions,  les  ressources  que  fournit 
un  arsenal  bien  complet  ne  peuvent  être  dédaignées  ;  l'étude 
de  l'aspiration  nous  montrera,  d'ailleurs,  qu'il  est  des  cas,  où 
l'instrument  courbe  est  indiqué. 

Le  mandrin  articulé  du  baron  Heurteloup,  étant  fait  d'une 
seule  pièce,  est  difficile  à  nettoyer.  Pour  permettre  de  le  pré- 
parer convenablement  à  être  efficacement  stérilisé  par  l'étuve, 
nous  avons  demandé  à  M.  Collin  de  rendre  la  spirale  démon- 
tante. 

Position  à  donner  aux  opérés.  —  La  position  à  donner 
pour  effectuer,  par  l'intermédiaire  des  grands  lavages,  l'éva- 
cuation des  corps  durs,  pourrait  se  déduire  des  remarques  que 
nous  faisions,  il  y  a  quelques  instants,  à  propos  de  leur  expul- 
sion spontanée.  L'adoption  du  décubitus  dorsal  est  d'ailleurs  la 
conséquence  de  tous  les  enseignements  de  la  pratique.  Les  chi- 
rurgiens que  recommande  le  plus  leur  complète  expérience 
l'ont  reconnu. 

Vous  pourrez  lire  dans  un  mémoire  communiqué  à  l'Aca- 
démie des  Sciences,  le  22  juin  1842,  par  Mercier  *  :  «  La  posi- 

1  L.-Aug.  Mercier,  Mémoire  sur  un  nouveau  moyen  d'extraire  les  fragments  après 
la  lithrotritie,  dans  les  cas  compliqués  des  rétentions  d'urine.  1812. 
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tion  verticale  est  quelquefois,  surtout  pour  certains  malades, 
difficile  à  garder  ;  en  outre,  comme  la  vessie  se  vide  aussitôt 
que  le  canal  est  ouvert,  sa  paroi  postérieure,  pressée  par  les 
viscères  abdominaux,  s'applique  sur  le  bec  de  la  pièce  mâle,  ce 
qui  peut  occasionner  des  douleurs,  surtout  quand  cet  organe 
est  enflammé.  En  somme,  bien  que  ce  procédé  (position  verti- 
cale), qui  est  le  premier  que  j'aie  employé,  l'ait  été  avec  suc- 
cès, je  ne  tardai  pas  à  m'apercevoir  des  difficultés  qu'il  pré- 
sente et  je  cherchai  à  y  remédier.  Il  m'a  suffi  pour  cela  de 
laisser  le  malade  étendu  sur  son  lit. 

L'introduction  des  instruments  ne  se  peut  faire  que  dans 
cette  position,  le  siège  relevé  par  un  coussin.  J'ai  cru  pen- 
dant un  certain  temps  qu'il  pourrait  y  avoir  avantage,  quand 
l'instrument  est  placé,  à  retirer  le  coussin  et  à  élever  les 
épaules.  J'ai  dû  reconnaître  qu'il  n'en  était  rien.  L'élévation 
du  siège,  de  même  que  la  position  dorsale,  règlent  l'introduction 
des  fragments  dans  la  sonde.  Au  lieu  de  s'y  précipiter  au 
risque  de  ne  pouvoir  passer,  comme  il  arrive  lorsque  les  spec- 
tateurs en  quittant  le  théâtre  veulent  pénétrer  en  trop  grand 
nombre  dans  l'escalier,  ils  ne  s'engagent  que  successivement, 
et  le  tube  ne  s'encombre  pas.  On  a  la  preuve  de  la  très  grande 
gêne  apportée  à  l'évacuation  par  le  nombre  des  fragments, 
lorsque  l'on  fait  l'aspiration  après  avoir  broyé  une  grosse 
pierre.  Pendant  les  premiers  temps  de  la  manœuvre,  malgré  la 
position  dorsale  et  l'élévation  du  siège,  on  est  à  plusieurs 
reprises  obligé  d'introduire  le  mandrin  pour  dégager  le  tube. 

Vous  iriez  trop  loin,  c'est-à-dire  au-delà  de  l'enseignement 
des  faits,  si  vous  proscriviez  complètement  la  position  verti- 
cale. Elle  est,  dans  certaines  circonstances,  un  adjuvant  de 
l'évacuation.  Lorsque  la  vessie  ne  contient  «  que  des  poussières 
ou  de  très  petits  fragments  peu  nombreux  »,  il  y  a  avantage  à 
faire  des  lavages  debout.  C'est  dans  ces  conditions,  vous  vous  le 
rappelez,  que  l'on  peut  se  servir  des  instruments  en  gomme. 
L'évacuation  de  ces  derniers  vestiges  de  ce  qui  fut  un  gros 
calcul  se  fait  alors  «  successivement  ».  Si  nous  faisions  en 
ce  moment  l'étude  de  la  lithotritie,  je  vous  dirais  qu'il  est 
des  cas  où  il  est  vraiment  impossible  de  tout  terminer  en 
une  séance.  Le  broiement  comme  l'évacuation  ne  se  font 
qu'en  «  plusieurs  actes  ».  C'est  alors  qu'à  la  grande  évacuation 
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faite  dans  les  conditions  que  nous  étudions,  s'ajoutent  de  petites 
évacuations  successives.  Elles  se  font  à  la  fois  debout  et  cou- 
chées, car  le  grand  lavage,  proprement  dit,  est  parfois  à 
reprendre  pour  tout  entraîner.  Nous  avons  bien  souvent  eu  la 
preuve,  que  ses  répétitions  à  quelques  jours  d'intervalle,  sont  le 
vrai  moyen  de  complètement  débarrasser  les  grandes  vessies 
irrégulières,  surtout  lorsqu'elles  étaient  habitées  par  une  grosse 
pierre  ou  largement  garnies  de  calculs  multiples.  Il  peut  être 
utile  de  faire  ces  évacuations  répétées,  non  seulement  par 
les  grands  lavages  mais  avec  l'aide  de  l'aspiration. 

Technique  des  grands  lavages.  —  «  Entrée  rapide  dans  la 
vessie  et  sortie  immédiate  d'une  large  et  abondante  colonne 
liquide  »,  telle  est  la  condition  voulue  pour  effectuer  un 
grand  lavage.  C'est  pourquoi  un  tube  de  fort  calibre  intérieur 
muni  de  grands  yeux,  une  seringue  à  canule  bien  ouverte,  avec 
un  piston  obéissant  et  sensible,  ayant  un  corps  d'assez  grande 
contenance,  sont  indispensables. 

C'est  donc  «  à  des  courants  très  répétés  rapides  et  abondants 
que  vous  aurez  recours  ».  Comme  toujours,  le  lavage,  c'est-à- 
dire  l'évacuation,  ne  se  fera  que  si  vous  mettez  le  liquide  en 
jeu,  de  telle  sorte  qu'il  n'ait  pas  d'espaces  morts  et  qu'il 
s'échappe  de  la  vessie  sans  s'y  être  reposé.  Mais  vous  pouvez, 
après  la  lithotritie,  ne  pas  vous  en  tenir  aux  petites  quantités; 
il  vous  est  loisible  de  faire  pénétrer  à  la  fois  dans  la  vessie,  une 
bonne  partie  du  contenu  de  la  seringue  ou  ce  contenu  tout  entier^ 

Vous  pratiquez  le  broiement  sous  le  chloroforme,  et  vous 
n'opérez,  que  lorsque  vous  avez,  suivant  la  règle,  préparé  la 
vessie  de  façon  à  diminuer  sa  sensibilité  pathologique.  Nous 
vous  avons  dit  (p.  189)  combien  sont  favorables  les  résultats 
des  instillations,  et  en  particulier  des  instillations  argentiques, 
pour  améliorer  la  cystite.  La  sensibilité  de  la  vessie  a  donc  été 
atténuée  à  l'avance  et  lorsque  vous  faites  les  grands  lavages, 
vous  l'éteignez  en  usant  de  l'anesthésie  dans  la  mesure  néces- 
saire. Que  la  vessie  du  calculeuxque  vous  opérez,  soit  de  celles 
qui  ne  sont  pas  atteintes  de  cystite,  et  vous  savez  que  cela  est 
habituel  chez  les  calculeuxuriques,  ou  que  vous  l'ayez  mise  en 
état  de  supporter  les  manœuvres  opératoires,  vous  êtes  par 
conséquent,  dans  de  tout  autres  conditions,  que  lorsque  vous 
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lavez  pour  la  traiter,  une  vessie  atteinte  de  cystite.  La  vessie 
supportera  sans  inconvénient  la  mise  en  tension  et  l'excitation 
de  sa  couche  musculaire  sera  cherchée  sans  dommage  ;  vous 
favoriserez  ainsi  le  va-et-vient  incessant  du  liquide,  les  courants 
deviendront  plus  expulsifs.  Lorsque  la  musculature  de  la  vessie 
est  bonne  et  que  sa  cavité  n'est  pas  trop  déformée,  vous  consta- 
terez, dans  bien  des  cas,  que,  grâce  à  sa  participation,  les 
débris  sont  rapidement  et  complètement  expulsés.  C'est  alors 
qu'il  ne  reste  presque  rien  à  faire  à  l'aspiration  ;  il  vous  arrivera 
même  de  vérifier  à  son  aide,  que  les  grands  lavages  ont  parfait 
l'évacuation  des  fragments. 

La  sonde  est  presque  toujours  introduite  avec  la  plus 
parfaite  facilité.  Le  pavillon  n'est  pas  abaissé  jusqu'à  l'hori- 
zontale afin  que  la  partie  oculaire  regarde  bien  directe- 
ment le  bas-fond  ;  il  n'est  pas  nécessaire  de  l'y  appuyer,  il 
suffit  de  l'affleurer  ;  dans  la  plupart  des  cas,  il  est  inutile  de 
l'incliner.  Dès  que  le  mandrin  est  retiré,  il  s'échappe  un  flot 
d'urine  chargée  de  matières  calculeuses.  On  introduit  immé- 
diatement une  seringue  à  très  large  canule  (il  suffit,  pour  avoir 
assez  de  largeur,  de  dévisser  le  bout  mobile  des  canules),  et 
l'on  pousse  assez  vivement  tout  ou  partie  du  contenu.  On  se 
guide  à  cet  égard  sur  la  réponse  de  la  vessie,  qu'il  faut  bien  in- 
terroger, pour  juger  du  degré  auquel  elle  consent  à  entrer  en 
collaboration  avec  vous.  Il  faut,  en  effet,  qu'elle  se  contracte 
et  sa  contraction  est  facilement  obtenue,  malgré  le  chloroforme, 
par  l'excitation  que  produit  le  contact,  cependant  tiède,  du  li- 
quide injecté.  Elle  l'est  surtout  par  la  tension.  Vous  remar- 
querez en  effet,  que  le  malade,  qui  tout  à  l'heure  était  indifférent 
à  toutes  les  manœuvres  du  lithotriteur,  se  plaint  et  quelquefois 
s'agite  dès  que  vous  remplissez  sa  vessie.  Si  la  contraction  n'est 
pas  réveillée  par  une  pleine  seringue  numéro  4(150  grammes),  il 
ne  faut  pas  pour  cela  songer  à  augmenter  la  tension,  gardez- 
vous  d'en  abuser.  Il  suffit  d'attendre  la  contraction  qui  bientôt 
se  manifestera.  On  bouche  pendant  un  instant  la  lumière  de  la 
sonde  avec  le  doigt,  puis  on  le  déplace  brusquement;  on  constate 
que  la  colonne  liquide  est  fortement  projetée.  Elle  peut  même 
être  lancée  un  peu  plus  loin  qu'on  ne  le  désire,  aussi  faut-il  que 
le  lit  soit  suffisamment  garni.  Il  peut  même  être  nécessaire,  lors- 
qu'on a  affaire  à  une  vessie  très  excitable,  de  continuer  au  même 
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degré  l'administration  du  chloroforme  pendant  toute  la  durée 
de  l'évacuation  ;  lorsque  cette  excitabilité  à  la  tension  n'est 
pas  trop  grande,  vous  faites  au  contraire  diminuer  les  inhala- 
tions. Les  injections  devant  être  faites  coup  sur  coup,  il  est  fort 
utile  d'avoir  à  sa  disposition  deux  seringues,  qu'un  aide  remplit 
successivement  et  ne  vous  présente  qu'après  les  avoir  bien 
purgées  d'air. 

L'évacuation  est  continuée  tant  que  le  liquide  charrie,  ou  ne 
revient  pas  parfaitement  propre.  On  peut  sans  inconvénient  faire 
ainsi  passer  dans  la  vessie  d'un  sujet  endormi  quelques  litres  de 
liquide.  En  réalité,  les  premières  injections  sont  seulesproduc- 
tives,  les  dernières  servent  plutôt  à  nettoyer  la  vessie  qu'à  évacuer 
les  graviers  ;  la  séance  d'évacuation  ne  dure  guère  que  quelques 
minutes.  Rien  n'indique  que  la  vessie  puisse  en  souffrir.  L'entrée 
et  la  sortie  du  liquide  s'opèrent  régulièrement;  il  est  seule- 
ment besoin  de  modifier  la  position  de  la  sonde,  soit  en 
élevant,  soit  en  abaissant  légèrement  son  pavillon  en  l'incli- 
nant à  droite  ou  à  gauche,  en  la  conduisant  vers  le  fond  et  en  la 
ramenant  au  col.  La  vessie  n'a  guère  à  subir  que  le  contact  du 
liquide  qui  peut  être  vivement  poussé,  mais  qui  ne  l'est  jamais 
avec  violence  et  qui  n'est  pas  injecté  en  assez  grande  quantité, 
pour  exercer  à  un  degré  quelconque,  une  pression  exagérée 
sur  les  parois.  C'est,  en  somme,  le  lavage  simple  fait  à  grande 
eau  et  avec  un  gros  instrument.  Nous  avons  coutume,  comme 
on  le  fait  habituellement,  de  caractériser  ce  mode  d'évacuation 
par  la  dénomination  très  exacte  de  :  grand  lavage. 

Les  résultats  fournis  par  ce  mode  très  simple  d'évacuation 
sont  fort  importants.  Nous  avons  autrefois,  pour  étudier  la 
question,  pesé  à  l'état  humide  les  détritus  calculeux  qu'il  per- 
met de  faire  immédiatement  rendre.  Il  nous  est  arrivé  de 
recueillir  ainsi  en  quelques  minutes  jusqu'à  45  grammes  de 
fragments.  Ce  chiffre  n'a  été,  il  est  vrai,  atteint  qu'une  fois,  et 
le  chiffre  le  plus  élevé  après  celui-ci  est  de  35.  Mais  nous  avons 
obtenu  fréquemment  les  chiffres  de  34,  de  33,  de  29,  de  25, 
de  23,  de  22,  de  20,  de  16,  de  13,  de  11,  de  10,  de  9,  etc. 

Il  est  cependant  incontestable,  que  l'évacuation  la  plus 
fructueuse,  ne  donne  pas  en  général  issue  à  tous  les  fragments. 
Nous  avons  pu  néanmoins  débarrasser  ainsi,  en  une  seule 
séance,  un  certain  nombre  d'opérés  porteurs  de  calculs  volu- 
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mineux  et  fort  durs,  parmi  lesquels  figure  l'un  de  ceux  dont  les 
fragments  donnaient  le  poids  de  34  grammes.  Nous  tenons 
néanmoins  à  répéter  que  les  grands  lavages  n'assurent  pas, 
d'une  façon  certaine,  la  totale  évacuation.  L'aspiration  est 
indispensable,  aussi  bien  pour  compléter  l'évacuation  des  frag- 
ments, que  pour  la  vérifier. 

Le  résultat  remarquable  des  grands  lavages,  montre  déjà 
que  ce  qui  importe  par  dessus  tout  au  succès  de  la  lithotritie,  ce 
qui  assure  de  l'évacuation  des  fragments,  c'est  la  manière  dont 
le  broiement  est  effectué.  Il  faut,  pour  qu'il  soit  bien  fait,  que 
chaque  fragment  et  chaque  morceau  de  fragment,  soit  pris  et 
repris  entre  les  mors  de  l'instrument  un  grand  nombre  de  fois. 
Il  est  tout  aussi  utile  pour  l'aspiration,  que  pour  les  grands 
lavages  de  pousser  le  broiement  aussi  loin  que  possible.  Cela 
est  facile  à  réaliser  dans  un  court  espace  de  temps  ;  la  durée 
de  nos  séances  est  en  moyenne  d'une  vingtaine  de  minutes,  ce 
n'est  que  très  exceptionnellement  que  nous  avons  broyé  pen- 
dant plus  d'une  demi-heure.  Il  est  néanmoins  loisible  d'allonger 
ce  laps  de  temps.  Disons  incidemment  que  c'est  une  erreur 
de  croire  que  les  résultats  du  broiement  sont  en  raison  directe 
du  volume  des  instruments.  La  formule  contraire  se  rapproche 
davantage  de  la  vérité,  car,  nous  le  répétons,  il  faut  prendre  et 
reprendre  les  fragments  et  rapidement  agir.  Avec  des  instru- 
ments trop  volumineux,  il  est  beaucoup  plus  difficile  de  multi- 
plier les  prises  et  il  pourrait  être  très  dangereux  de  le  tenter.  Le 
lavage  simple  avec  le  videur  et  les  seringues  ne  dure  guère  que 
quatre  minutes  en  moyenne;  dans  un  seul  cas,  cas  fort  difficile, 
nous  avons  dû  le  prolonger  treize  minutes  ;  il  est  rare  qu'il  faille 
arriver  à  six.  Les  manœuvres  de  l'aspiration  sont  un  peu  plus 
longues  que  celles  des  grands  lavages,  mais  elles  donnent  de 
bien  plus  sérieuses  garanties  au  point  de  vue  de  l'évacuation 
absolue.  Elles  aussi  sont  plus  rapides,  quand  le  broiement  est 
bien  fait. 

Pour  clore  ces  remarques  et  ne  pas  nous  éloigner  du  point 
que  nous  avons  à  étudier,  nous  résumerons  ce  que  la  pratique 
journalière  nous  autorise  à  penser  des  procédés  d'expulsion  des 
fragments  chez  les  lithotritiés  et  de  leurs  résultats,  dans  cette 
simple  formule  :  l'évacuation,  cest  le  broiement. 

Cela  vous  explique  le  succès  des  grands  lavages.  Ils  ont  non 
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seulement  l'avantage  de  faire,  dans  la  majorité  des  cas,  une 
bonne  partie  de  l'évacuation  des  fragments  et  d'abréger  les 
manœuvres,  ils  opèrent  aussi  «  un  véritable  nettoyage  de  la 
vessie  ».  Ils  nous  aident  efficacement  à  obtenir  l'antisepsie  dans 
la  lithotritie.  Les  grands  lavages  ont  encore  une  autre  utilité. 
Pendant  qu'il  les  pratique,  le  chirurgien  a  bientôt  reconnu  : 
«  quelle  est  la  position  dans  laquelle  le  retour  du  liquide  s'ef- 
fectue le  plus  franchement.  »  Il  est  des  vessies  où  l'on  obtient 
un  courant  rapide  et  plein  en  élevant  la  sonde  ;  il  en  est  d'autres 
où  l'on  est  obligé  delà  ramener  plus  ou  moins  vers  l'horizontale  ; 
enfin,  on  remarque,  dans  certains  cas,  qu'il  est  nécessaire  de  faire 
pivoter  sa  partie  oculaire,  de  manière  à  ce  qu'elle  regarde  un 
des  côtés  de  la  cavité  vésicale.  On  observe,  au  fur  et  à  mesure  que 
l'on  injecte,  que  selon  la  position,  l'échappement  du  liquide  se 
fait  à  plein  canal  ou  se  modère.  De  ces  remarques  faites  pendant 
le  grand  lavage,  dépend  en  grande  partie  le  succès  de  l'aspira- 
tion. Il  faut,  en  effet,  que  les  yeux  de  la  sonde  ne  puissent  se 
mettre  au  contact  ni  de  la  paroi  vésicale,  ni  avec  le  pourtour 
du  col,  pour  que  la  poire  revienne  complètement  sur  elle-même. 
Plus  d'une  fois  mes  élèves,  même  les  plus  expérimentés,  m'ont 
fait  part  des  difficultés  rencontrées  pendant  l'aspiration  ;  elles 
tiennent  très  fréquemment,  à  une  «  mauvaise  position  de  la 
sonde  ».  On  conçoit  donc  l'utilité  de  l'étude  précise  que  l'on  en 
peut  faire,  pendant  le  cours  des  lavages  ;  elle  prépare  les 
bonnes  aspirations. 

Instruments  à  double  courant.  —  Les  instruments  qui  ont 
été  créés  pour  perfectionner  l'évacuation  par  grands  lavages 
n'ont  pas  conquis  la  faveur  des  chirurgiens,  c'est  sans  nul  doute 
parce  qu'ils  étaient  à  la  fois  moins  simples  et  peu  efficaces, 
qu'on  leur  a  préféré  le  videur  du  baron  Heurteloup. 

Un  des  mieux  conçus  parmi  ces  instruments,  que  nous  ne 
voulons  pas  passer  en  revue,  est  celui  que  M.  Mercier  a  proposé 
en  1842.  Vous  en  trouverez  la  description  dans  le  mémoire 
que  nous  vous  citions  tout  à  l'heure.  Cet  évacuateur  est  assez 
habilement  combiné  pour  éviter  le  défaut  principal  des  instru- 
ments à  double  courant,  à  savoir  :  la  petitesse  relative  du 
compartiment  destiné  à  l'évacuation.  A  volume  égal,  on  n'arri- 
vera jamais  à  offrir  aux  débris  calculeux  une  voie  de  sortie 
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équivalente  à  celle  de  la  simple  sonde.  Il  faut  donc  se  rési- 
gner à  faire  des  instruments  plus  volumineux.  Mais  y  a-t-il 
du  moins  un  avantage  dans  le  double  courant  pour  mieux 
assurer  l'évacuation  ?  Nous  avons  dit  que  nous  ne  le  croyions 
pas  et  vous  savez  que  les  résultats  pratiques  ne  peuvent  guère 
contredire  cette  opinion.  Les  résultats  expérimentaux  déposent 
dans  le  même  sens,  ainsi  que  Font  montré  les  recherches 
de  M.  Desnos  (p.  421).  Lorsque  vous  avez  soin  de  procéder 
de  telle  sorte  que  le  retour  du  liquide  vers  la  sonde  se  fasse, 
alors  que  ce  liquide  est  encore  en  plein  mouvement,  que  les 
fragments  soulevés  tourbillonnent  vivement,  lorsque  vous  obte- 
nez de  plus  le  concours  des  contractions  vésicales,  qui  ajoute 
nue  impulsion  nouvelle  à  celle  que  déjà  vous  avez  imprimée 
au  liquide  en  le  lançant,  vous  n'avez  vraiment  pas  à  vous  pré- 
occuper d'établir,  à  l'aide  d'un  instrument  compliqué,  un  double 
courant  que  vous  pouvez  si  facilement  produire.  Nous  ne  dirions 
pas  toute  notre  pensée  si  nous  n'ajoutions  que  nous  croyons  le 
courant  de  retour,  provoqué  par  le  maniement  convenable  de 
la  seringue,  de  beaucoup  supérieur  dans  ses  résultats  au  double 
courant  que  permet  d'établir  un  appareil  instrumental. 

Les  résultats  obtenus  par  les  grands  lavages  et  ceux  que 
l'aspiration  permet  d'y  ajouter  ont,  d'ailleurs,  fait  perdre  à  la 
question  de  l'évacuation  par  les  doubles  courants  tout  l'intérêt 
qui  lui  a  été  accordé  autrefois. 

Aspiration  des  graviers.  —  L'évacuation  des  graviers  à  l'aide 
de  l'aspiration  est  revenue,  il  y  a  quelques  années,  s'imposer 
à  l'attention  des  chirurgiens.  Tout  ce  qui  a  été  fait  depuis  1878, 
époque  à  laquelle  Bigelow  a  publié  l'ouvrage  qu'il  a  intitulé  : 
Litholapaxie  [ ,  a  témoigné  de  l'importance  très  grande  de  ce 
mode  d'évacuation. 

Remise  en  honneur  pour  obtenir  l'extraction  immédiate  des 
fragments  calculeux  broyés  par  le  lithotriteur,  elle  ne  convient 
qu'à  ce  genre  d'évacuation,  où  à  celles  de  très  petits  calculs. 
Nous  avons  eu  l'occasion  de  vous  dire  que  l'aspiration  devait 
être  utilisée  pour  débarrasser  la  vessie  encombrée  de  caillots 
sanguins.  Mais  elle  s'exerce  alors,  vous  le  savez,  dans  des  con- 

1  Bigelow,  Litholapaxy  or  rapid  lithotrity  with  évacuation .  Boston,  1878. 
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ditions  particulières  qui  la  différencient  complètement  de  celle 
que  nous  allons  étudier.  Elle  se  fait  avec  la  seringue.  L'aspi- 
ration dont  nous  allons  nous  occuper  se  fait  avec  :  «  l'aspira- 
teur ».  Nous  vous  décrirons  l'instrument  lorsque  nous  aurons 
parlé  de  l'opération  qu'il  permet  de  faire. 

L'aspiration  n'est  à  proprement  parler,  qu'un  des  temps 
de  la  lithotritie  ;  elle  fait  partie  intégrante  de  son  manuel  opé- 
ratoire. C'est  d'ailleurs  pour  arriver  à  constituer  sa  méthode  de 
lithotritie  rapide,  qui  a  pour  but  de  débarrasser  la  vessie  des 
calculeux  en  une  seule  séance,  que  Bigelow  a  étudié  à  nouveau 
l'aspiration  des  fragments  calculeux.  Pour  examiner  dans  tous 
ses  détails  ce  mode  d'évacuation,  nous  devrions  faire  l'histoire 
de  la  lithotritie  moderne.  Ce  n'est  pas  ici  le  lieu.  Mais  comme 
nous  vous  donnerions  une  idée  très  imparfaite,  des  moyens  dont 
le  chirurgien  dispose  pour  l'évacuation  en  ne  vous  parlant  pas, 
dès  maintenant  de  l'aspiration,  nous  allons  vous  dire  ses  règles 
et  ses  manœuvres  principales. 

Chirurgicalement,  l'histoire  de  l'aspiration  1  ne  commence 
qu'avec  les  travaux  de  Bigelow.  Avant  lui  ce  mode  d'évacuation 
avait  été  plusieurs  fois  tenté,  mais  toujours  abandonné.  L'expé- 
rience a  maintenant  prononcé,  il  est  définitivement  entré  dans 
la  pratique.  En  donnant  à  l'appareil  instrumental  de  très  ingé- 
nieux perfectionnements  et  en  faisant  l'étude  rationnelle  de  tous 
les  temps  de  la  manœuvre,  le  célèbre  chirurgien  américain 
a  élevé  l'aspiration  au  rang  de  méthode  chirurgicale. 

Conditions  nécessaires  pour  l'emploi  de  l'aspiration.  — A.  Con- 
ditions chirurgicales.  —  Nous  vous  avons  dit  que  l'aspiration 
faisait  partie  intégrante  de  la  lithotritie,  telle  que  doivent  la 
pratiquer  aujourd'hui,  les  chirurgiens  soucieux  des  véritables 
intérêts  de  leurs  malades.  Nous  ajouterons  qu'elle  en  est 
l'auxiliaire  indispensable.  Il  serait,  en  effet,  irrationnel  et  sou- 
vent dangereux  d'attaquer  un  calcul  de  moyen  ou  de  gros 
volume,  sans  le  concours  de  l'aspiration.  Nous  venons  cepen- 

1  Vous  trouverez  l'histoire  très  complète  de  l'aspiration  dans  la  thèse  déjà  citée 
de  M.  Ernest  Desnos,  dans  celle  également  citée  que  M.  Kirmisson  a  soutenue  en 
1883  pour  le  concours  d'agrégation  en  chirurgie,  et  dans  l'ouvrage  de  Bigelow. 
Nous  avons  nous-même  étudié  la  technique  de  l'aspiration  dans  un  mémoire  fait 
avec  la  collaboration  de  M.  Desnos.  Annales  des  maladies  des  organes  génilo- 
urinaires.  Paris,  1883. 
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dant  de  vous  dire  quelle  était  la  valeur   des   grands  lavages 
méthodiquement  exécutés  et  de  vous  montrer  tout  ce  que  vous 
étiez  en  droit  d'en  attendre.  Mais  il  est  des  vessies  qui  garde- 
raient la  plus  grande  partie  de  leurs  fragments,  si  vous  n'aviez 
le  secours  de  l'aspiration.  Dans  ces  cas,  la  situation  du  malade 
serait  certainement  dangereuse,  car  la  condition  expresse  de 
l'innocuité  du  broiement  prolongé  est  une  évacuation,  sinon 
absolue,  du  moins  assez  complète,  pour  que  le  réservoir  trouve, 
après  la  séance,  le  repos  que  seule  peut  lui  donner  une  large 
évacuation;  Nous  professons  cependant  que  la  condition  sine 
qua  non  du  succès,  n'est  pas  dans  l'évacuation  totale  et  qu'il 
ne  faut  pas  acheter  à  tout  prix  ce  résultat.  Mais  nous  n'avons 
jamais  conseillé  de  laisser  encombrée  une  vessie  où  l'on  a  fait 
des  manœuvres  prolongées  ;  nous  ne  l'avons  jamais  conseillé 
parce  que   nous  avons  toujours  pensé  que   cette  manière  de 
faire  serait  fort  dangereuse.  Ce  ne  sont  pas  des  séances  à  la 
fois  longues  et  répétées  que  nous  avons  préconisées,  ainsi  que 
nous  le   fait  dire  un  de  vos  livres  classiques  i.  Ce  que  nous 
avons    voulu  démontrer   par   les   faits,   c'est  qu'il  n'était  pas 
indispensable  de  pousser  l'évacuation  à  l'extrême  et  que  mieux 
valait  abandonner  quelques  fragments,  «  que  d'opérer  malgré 
la  vessie  ».  Nous  avons  donc  complètement  accepté  le  prin- 
cipe de  l'évacuation  immédiate  et  totale  et  nous  l'appliquons 
dans   la  très   grande  majorité  des  cas.   Mais  nous  subordon- 
nons, quand  il  le  faut,  son  application  aux  circonstances. 

S'il  peut  être  dangereux  d'entreprendre  une  séance  prolongée 
sans  s'être  assuré  le  concours  de  l'aspiration,  il  est  toujours  irra- 
tionnel de  s'en  dispenser.  Le  plus  souvent,  ce  n'est  que  par  l'as- 
piration que  vous  obtiendrez  l'extraction  des  derniers  frag- 
ments; vous  arrivez  de  plus,  en  manœuvrant  méthodiquement, 
constater  le  complet  débarras  de  la  vessie.  L'aspiration  est 
donc  un  moyen  de  contrôle. 

Aussi,  toujours  confiant  dans  les  heureux  effets  des  grands 
lavages,  mais  reconnaissant  la  plus  grande  certitude  des  résul- 
tats de  l'aspiration,  avons-nous  l'habitude  de  «  combiner  leur 
emploi  ».  Les  grands  lavages  commencent  l'évacuation,  la 
poussent  souvent  fort  loin   et  parfois  la  complètent  ;   ils'  font 

1  Follin  et  Duplay,  t.  VI,  p.  702. 
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cesser  le  suintement  sanguin  lorsqu'il  existe,  ils  nettoient  la 
vessie  ;  l'aspiration  parfait  ensuite  l'extraction  en  entraînant  les 
derniers  fragments  et  nous  renseigne  sur  les  véritables  résultats 
du  broiement.  Les  fragments,  lorsqu'il  en  existe,  viennent  en 
effet  frapper  le  tube  aspirateur  ;  s'ils  peuvent  passer,  le  clique- 
tis a  bientôt  cessé  ;  s'ils  sont  trop  volumineux  pour  être  éva- 
cués, le  cliquetis  persiste.  Le  degré  du  cliquetis  peut  môme 
faire  approximativement  reconnaître  le  nombre  et  le  volume 
des  fragments.  Aussi,  plus  le  broiement  a  été  bien  conduit,  et 
plus  l'aspiration  est  silencieuse  ;  souvent  elle  l'est  d'emblée  ; 
elle  le  devient  complètement  lorsque  l'extraction  est  terminée. 
Les  lavages  sont  à  ce  moment  repris  pour  parfaire  le  nettoyage 
mécanique  et  antiseptique  de  la  vessie,  pour  enlever  les  pous- 
sières que  l'aspiration  n'a  pas  entraînées. 

Les  expériences  que  M.  Desnos  a  consignées  dans  sa  thèse  et 
que  nous  avons  reproduites  dans  le  mémoire  qui  nous  est 
commun,  démontrent,  en  effet,  que  l'aspiration  a  une  action 
élective  sur  les  fragments  et  ne  débarrasse  qu'imparfaitement 
des  poussières.  Les  lavages  agissent  au  contraire  sur  les  pous- 
sières et  les  fragments,  mais  l'aspiration  assure  mieux  la  com- 
plète extraction  des  fragments.  Aussi,  M.  Bigelow,  qui  a  donné 
un  rang  trop  prédominant  à  l'aspiration  dans  sa  méthode,  et  qui 
a  voulu  faire  bien  comprendre  la  valeur  particulière  qu'il  lui 
accorde  par  le  nom  de  «  litholapaxie1  »,  recommande-t-il  de  ne 
pas  pousser  le  broiement  à  l'extrême.  Confiant  clans  le  volume 
de  ses  tubes,  il  ne  craint  pas  d'avoir  à  extraire  de  gros  frag- 
ments. 

Vous  savez  que  nous  professons  une  opinion  toute  contraire. 
Ce  n'est  pas  seulement  parce  que  le  broiement  total  est  la 
meilleure  garantie  de  l'évacuation  parfaite,  c'est  aussi  parce 
qu'il  est  beaucoup  moins  pénible  pour  les  organes  urinaires, 
d'avoir  à  supporter  un  broiement  plus  prolongé,  que  des  intro- 
ductions d'instruments  trop  volumineux  et  des  mises  en  tension 
trop  répétées.  Ces  introductions  réitérées  sont  pour  le  moins 
inutiles,  on  conçoit  qu'elles  peuvent  devenir  dangereuses; 
les  manœuvres  du  broiement  ne  soumettent  la  vessie  qu'aux 


1  Litholapaxie  veut  dire  :  évacuation  de  la  pierre  (de  >.t6os,  pierre,  etXau»^? 
évacuation). 
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conséquences  si  bien  tolérées  du  contact  ;  celles  de  l'aspira- 
tion et  même,  quoiqu'à  un  plus  faible  degré,  celles  des  grands 
lavages,  l'obligent  à  subir  la  tension. 

Il  y  a  donc  un  véritable  intérêt  à  ne  pas  trop  prolonger,  à  ne 
pas  renouveler  ces  dernières.  C'est  à  la  condition  «  de  pousser 
d'emblée  le  broiement  à  ses  limites  extrêmes  »  que  vous  y  par- 
viendrez. Ne  commencez  l'évacuation  qu'après  avoir  bien 
réduit  la  pierre  en  très  minces  fragments. 

B.  Conditions  physiologiques.  —  Nous  vous  dirons,  en  par- 
lant du  chloroforme,  quelle  est  son  influence  sur  la  vessie  et 
quels  sont  les  résultats  des  manœuvres,  sur  le  degré  et  la  prolon- 
gation de  la  tolérance  obtenue  par  l'anesthésie.  Vous  verrez  que 
le  vrai  moyen  de  la  maintenir  en  état  de  résolution  opératoire, 
est  de  ne  pas  la  soumettre  trop  hâtivement  et  trop  fréquem- 
ment à  la  tension.  Nous  devons,  pour  le  moment,  nous  con- 
tenter de  vous  déclarer  que  lorsque  la  vessie  est  sensible,  la 
condition  indispensable,  pour  une  aspiration  méthodique,  est  la 
complète  et  profonde  anesthésie. 

C'est  parce  que  Bigelow  a  toujours  employé  le  chloroforme 
pour  ses  opérations,  que  les  perfectionnements  des  instruments 
et  de  la  technique  opératoire  ont  donné  les  résultats  sur  les- 
quels on  était,  dans  ces  conditions,  en  droit  de  compter.  Nous 
ne  doutons  pas  que,  sans  l'anesthésie,  la  méthode  nouvelle 
n'ait  eu  à  longtemps  attendre  le  succès  et,  pour  dire  toute 
notre  pensée,  que  ce  succès  n'eût  pas  été  obtenu. 

Employer  l'aspiration  au  déblaiement  delà  vessie,  c'est  sup- 
pléer aux  contractions  vésicales  par  une  force  résidant  au  dehors. 
Il  est  de  toute  nécessité  que  les  parois  ne  réagissent  pas, 
que  toute  contraction  soit  abolie,  ou  n'ait  pas  tendance  à  pa- 
raître. Sans  cela,  deux  forces,  l'une  physiologique,  l'autre  arti- 
ficielle, seraient  en  lutte  et  contrarieraient  leurs  effets.  Qu'on 
se  figure  une  contraction  vésicale  survenant  au  moment  où 
l'on  presse  sur  le  ballon  de  caoutchouc  ;  le  liquide  fortement- 
comprimé  arriverait  peut-être  à  vaincre  en  partie  la  résistance 
du  muscle,  mais  la  pression  intravésicale  deviendrait  considé- 
rable, le  courant  serait  sans  force,  les  fragments  mal  soulevés, 
ne  seraient  pas  entraînés  et  la  vessie  pourrait  être  exposée. 
Au  second  temps  de  l'aspiration,   au  moment  de   l'expansion 
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de  la  poire,  la  contraction  vésicale  est  superflue  puisque  le 
reflux  du  liquide  est  assuré  par  l'action  du  ballon  de  caout- 
chouc ;  elle  n'aurait  d'autres  résultats  que  d'appliquer  la  mu- 
queuse sur  l'orifice  de  la  sonde,  de  faire  aspirer  la  vessie. 

Pendant  l'aspiration,  la  vessie  doit  se  laisse?*  faire  ;  la  mise  en 
tension,  le  retrait  sur  elle-même  deviennent  des  actes  passifs. 
Plus  ils  le  seront  et  moins  les  effets  de  la  tension  seront 
ressentis.  Mais  le  moyen  le  plus  efficace  pour  qu'il  n'aient  pas 
de  résultats  gênants  pour  la  manœuvre,  ou  nuisibles  aux 
suites  de  l'opération,  c'est  de  ne  pas  trop  la  prolonger.  L'aspi- 
ration «  ne  sera  jamais  bien  longue  si  le  broiement  est  complet 
et  si  elle  est  méthodiquement  exécutée,  avec  un  bon  instru- 
ment ». 

Chez  certains  sujets,  la  disposition  «  au  laisser  faire  »  est  très 
facilement  obtenue.  Il  en  est  ainsi,  lorsqu'ils  n'ont  pas  de  cys- 
tite, par  conséquent  pas  de  sensibilité  pathologique,  et  quand 
ils  ne  sont  pas  trop  excitables  soit  par  le  fait  de  leurs  disposi- 
tions personnelles,  soit  par  des  provocations  réitérées  ou  trop 
longtemps  subies  du  calcul.  Dans  ces  cas,  il  suffit  de  très  peu 
de  chloroforme,  pour  que  l'aspiration  puisse  s'effectuer  dans  les 
conditions  que  nous  venons  de  définir,  mais  encore  est-il  néces- 
saire de  s'en  servir.  Ce  n'est  qu'exceptionnellement,  pour  de 
très  courtes  aspirations  et  dans  une  vessie  non  sensible,  que  l'on 
peut  se  passer  d'anesthésie.  La  règle  est,  en  effet,  de  ne  pas 
s'exposer  à  provoquer  des  contractions.  Nous  avons  l'habitude 
de  dire  que  la  contraction  est  l'antagoniste  de  l'aspiration  et 
l'auxiliaire  du  lavage.  Aussi,  dans  les  cas  exceptionnels  où, 
malgré  la  chloroformisation,  la  vessie  ne  se  soumet  pas  assez 
complètement,  il  est  indiqué  de  renoncer  à  l'évacuation  par  aspi- 
ration et  de  n'avoir  recours  qu'à  l'évacuation  par  grands  lavages. 

L'aspiration  est,  d'ailleurs,  une  manœuvre  douloureuse,  parce 
que  c'est  une  manœuvre  essentiellement  distensive.  On  a  cru 
qu'elle  faisait  souffrir,  parce  qu'elle  attirait  la  vessie  dans  les 
yeux  de  l'instrument  ;  elle  l'est  tout  simplement,  parce  qu'elle 
refoule  vivement  ses  parois.  Mais  ce  n'est  pas  seulement  pour 
épargner  la  douleur,  c'est  pour  éteindre  les  contractions  que 
l'anesthésie  doit  être  faite. 

Vous  savez  déjà,  et  nous  vous  le  répéterons  encore  en  étudiant 
l'emploi  du  chloroforme,  dans  les  opérations  qui  se  pratiquent 
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sur  la  vessie,  que,  même  pendant  l'anesthésie,  les  contractions 
vésicales,  tout  à  l'heure  suspendues  malgré  les  contacts  si  répétés 
du  iithotriteur,  se  réveillent  sous  l'influence  de  la  tension  ;  vous 
connaissez  aussi  les  inconvénients  et  les  dangers  de  la  disten- 
sion. Vous  en  concluerez  que  le  temps  qui  a  pour  but  de  remplir 
suffisamment  la  vessie,  pour  la  préparer  à  subir  l'opération,  est 
particulièrement  délicat. 

Il  nous  reste  à  l'étudier  avant  de  terminer  l'examen  des 
conditions  physiologiques  de  l'aspiration;  nous  rechercherons 
ensuite  quelles  sont  les  conditions  physiques  nécessaires  à  sa 
bonne  exécution. 

Cette  question  délicate  «  du  degré  de  réplétion  de  la  vessie  », 
serait  pratiquement  insoluble  si  l'on  voulait  la  réduire  à  une 
question  de  mensuration,  si  l'on  voulait  substituer  l'indication 
des  chiffres  à  celJe  que  vous  donne,  si  libéralement,  l'interroga- 
tion de  la  vessie. 

Rien  de  plus  variable,  vous  le  savez,  que  la  capacité  de  la 
vessie.  Ce  réservoir  entend  rester  maître  de  ce  qu'il  admettra 
et  de  ce  qu'il  refusera.  Vous  n'avez  rien  de  mieux  à  faire  que  de 
consulter  «  sa  volonté  du  moment  »  et  de  vous  y  soumettre.  Ce 
qui  semblait  insoluble  devient  alors  très  aisé.  Et  nous  vous 
avons  déjà  trop  répété  les  règles  que  vous  avez  à  suivre  pour 
garnir  une  vessie  de  liquide  dans  un  but  opératoire,  pour  que 
nous  y  insistions  encore.  Il  vous  sera  d'autant  plus  facile 
«  d'obéir  à  la  vessie  »  pour  faire  l'aspiration,  que  vous  la 
remplissez  à  travers  un  tube  large  et  à  l'aide  d'une  canule 
très  ouverte.  Pour  peu  que  vous  soyez  attentifs,  vous  sentirez 
la  résistance  du  piston  et,  si  vous  ne  devez  pas  obéir  à  ses  pre- 
mières sommations,  comme  vous  le  faites  pour  l'injection  prépa- 
ratoire au  broiement,  vous  attendez,  tâtant  la  véritable  résistance 
de  la  vessie,  et  vous  arriverez  à  la  remplir  sans  la  forcer.  Ne 
craignez  pas,  de  profiter  de  toute  la  tolérance  que  vous  accordera 
l'anesthésie  profonde,  où  doivent  alors  être  plongés  vos  malades. 
Le  trop  de  liquide  fait  obstacle  à  la  bonne  exécution  du  broie- 
ment; pourvu  qu'il  ne  soit  pas  exagéré,  il  favorise  au  contraire 
l'aspiration,  une  seringue  et  demie  ou  deux  seringues  sont  en 
général  acceptées.  Vous  pouvez  encore  être  guidés,  dans  l'appré- 
ciation de  la  quantité  de  liquide  utilisable  pour  l'aspiration,  en 
vous  rendant  compte  de  sa  projection  par  la  sonde,  Lorsqu'il 
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est  repoussé  avec  force,  la  vessie  est  en  trop  grande  tension; 
lorsque  la  colonne  liquide  n'a  qu'une  faible  trajectoire,  vous 
pouvez  agir.  Quand  la  vessie  est  bien  soutenue,  ses  parois 
ne  sont  pas  attirées  parla  succion  de  la  poire,  et,  si  près  que  vous 
vous  en  approchiez,  elles  ne  s'introduisent  pas  dans  les  orifices 
de  votre  sonde.  En  évitant  ces  aspirations  de  la  vessie,  vous 
arrivez,  non  seulement  à  empêcher  un  accident  qui  ralentit  la 
manœuvre,  mais  à  éviter  de  faire  saigner  la  muqueuse. 

Après  avoir  acquis  une  très  grande  expérience  de  l'aspiration, 
nous  pouvons  vous  affirmer  que  cette  opération,  lorsqu'elle  est 
bien  faite,  ne  fait  jamais  saigner  la  vessie. 

C.  Conditions  physiques.  —  La  remarque  que  nous  venons  de 
faire  a  d'autant  plus  d'intérêt  que  l'étude  des  conditions  phy- 
siques dans  lesquelles  s'accomplit  l'aspiration  démontre  qu'il 
est  «  nécessaire  de  se  rapprocher  de  la  vessie  ».  C'est  ce  que  va 
vous  prouver  l'exposé  des  résultats  si  nettement  mis  en  lumière 
par  M.  Desnos. 

La  première  condition  est  d'obtenir  la  complète  agitation  du 
liquide.  Les  corps  étrangers,  fragments  de  calculs  ou  autres,  ne 
subissent  pas  l'action  directe  de  l'aspiration  ;  leur  déplacement 
est  subordonné  aux  mouvements  du  liquide.  C'est  donc  une  con- 
dition capitale  que  de  produire,  non  seulement  l'aspiration  du 
liquide,  mais  des  remous,  capables  de  détacher  des  parois  et  de 
soulever  de  toute  part  la  masse  des  fragments.  Sans  entrer  dans 
les  détails,  nous  dirons  :  que  c'est  avec  une  sonde  à  deux  yeux 
latéraux  aussi  larges  que  possible  et  surtout  allongés,  que  l'on 
arrive  à  ce  résultat. 

Malgré  leur  mobilisation,  «  les  fragments  ne  sont  pas  aspirés 
à  une  grande  distance  ».  Lorsqu'ils  restent  au  contact  de  la 
paroi  malgré  le  mouvement  du  liquide,  la  sphère  d'attraction  de 
l'aspirateur  ne  s'exerce  guère  qu'à  6  ou  7  millimètres  des  yeux 
de  la  sonde  ;  lorsqu'ils  flottent,  elle  s'étend  à  12  ou  15  milli- 
mètres. La  sphère  d'attraction  est  donc  doublée,  mais  elle  est, 
même  à  son  maximum,  encore  très  limitée. 

Il  faut  par  conséquent  que  le  chirurgien  «  manœuvre  de  façon 
à  se  rapprocher  des  fragments  » .  Dans  les  premiers  moments  de 
l'aspiration,  la  situation  de  la  sonde  est  presque  sûrement 
bonne.   Les  fragments   sont  nombreux,  ils  tourbillonnent  et 
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arrivent  de  toutes  parts  vers  les  orifices  de  sortie.  Mais  au  fur 
et  à  mesure  que  leur  nombre  diminue,  ils  tendent  naturelle- 
ment à  gagner  les  points  déclives.  Il  faut  que  la  sonde  aille  les 
y  chercher  et  qu'elle  les  y  attire.  L'extrémité  oculaire  de  l'ins- 
trument qui  d'abord  occupe  le  centre  du  réservoir,  est 
progressivement  abaissée  et  arrive  graduellement  au  contact 
de  la  paroi  inférieure.  Cela  n'est  pas  toujours  suffisant.  Il 
peut  être  utile  de  déprimer  la  vessie,  de  façon  à  attirer  les 
fragments  dans  la  rigole,  qui  se  forme  au  point  d'appui  de  la 
sonde.  Il  faut  aussi  leur  donner  le  temps  d'y  tomber.  Si, 
dans  les  premiers  moments  de  la  manœuvre,  vous  pouvez 
brillamment  faire  se  succéder  des  aspirations  assez  rapides, 
vous  devez,  bientôt,  laisser  s'écouler  quelques  instants,  entre 
le  moment,  où  vous  aurez  mis  le  liquide  en  mouvement  par 
la  pression  de  la  poire  et  celui  où  vous  la  renouvellerez. 

Dans  une  vessie  qui  n'est  pas  irrégulière,  ces  manœuvres 
simples  peuvent  suffire.  Mais  vous  savez  quelles  sont  les  défor- 
mations que  peut  subir  le  col  vésical  et  son  bas-fond  sous  l'in- 
fluence de  l'hypertrophie  de  la  prostate.  Nous  vous  les  avons 
sommairement  rappelées  en  vous  parlant  du  cathétérisme  explo- 
rateur (p.  146).  Pour  vous  rapprocher  suffisamment  des  anfrac- 
tuosités  si  diverses  que  vous  pourrez  rencontrer,  il  faudra  que 
votre  sonde  puisse  s'y  insinuer.  Elle  ne  le  peut  qu'en  se  couchant 
sur  le  côté,  comme  le  lithotriteur,  à  droite  ou  à  gauche  du  col, 
et,  comme  lui  encore,  en  se  renversant  complètement,  en 
glissant  sous  la  saillie  de  la  prostate.  Pour  bien  faire  l'éva- 
cuation il  faut,  en  effet,  répéter  les  manœuvres  mêmes  du 
lithotriteur,  aller  méthodiquement  dans  les  différentes  régions 
de  la  vessie,  s'attacher  particulièrement  à  celles  où,  pendant 
le  broiement,  l'on  a  rencontré  le  plus  de  fragments.  Ce  sont 
choses  que  la  première  partie  de  la  séance  vous  a  parfaitement 
apprises,  car,  après  la  manœuvre  du  lithotriteur,  vous  savez  à 
merveille,  quelle  est  la  place  occupée  de  préférence  par  les 
calculs,  et  quelle  est  l'exacte  conformation  de  la  vessie. 

D.  Conditions  instrumentales.  —  1)  Sondes.  —  Vous  ne 
pourrez  exécuter  ces  manœuvres  qu'avec  un  instrument  à 
petite  courbure,  complètement  semblable  à  celle  du  lithotriteur. 

Avec  l'instrument  droit,   vous    ne  sauriez   contourner    des 
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saillies  prostatiques,  ni  plonger  au-dessous  d'elles  ;  vous  ne  le 
pouvez  pas  davantage  avec  un  instrument  à  grande  courbure. 
L'un  et  l'autre  sont  pourtant  de  bons  instruments  d'évacua- 
tion, ce  qui  prouve  que  les  fragments  peuvent,  grâce  à  l'agita- 
tion du  liquide,  à  la  pression  exercée  sur  le  bas-fond,  aban- 
donnerles  anfractuosités  de  la  région  du  col.  Il  n'en  sera  pas 
toujours  ainsi  ;  avec  des  instruments  imparfaits,  vous  n'arri- 
verez qu'à  grand'peine  à  compléter  l'évacuation.  Au  point  de 
vue  de  la  forme,  vous  devez  donc  donner  la  préférence  à  un 
instrument  de  petite  courbure.  Nous  avons  fait  construire  par 
M.  Collin  une  sonde  coudée  sur  le  modèle  du  lithotriteur  n°  2, 
et  nous  nous  en  servons  à  peu  près  exclusivement  [fig.  108, 
p.  436). 

Il  ne  suffisait  cependant  pas  d'avoir  à  sa  disposition  une  sonde 
que  sa  forme  rendît  apte  à  contourner  les  saillies  ou  à  s'insinuer 
dans  les  anfractuosités  ;  il  fallait  encore  que  cette  sonde  pût 
s'attacher  à  l'appareil  aspirateur,  de  façon  «  à  pouvoir  très 
aisément  pivoter  sur  son  axe  ».  C'est  ce  qui  est  réalisé  dans 
l'aspirateur  de  notre  modèle,  grâce  à  une  très  ingénieuse  dis- 
position que  M.  Collin  a  imaginé  sur  notre  demande.  La 
douille  qui  reçoit  la  sonde,  à  frottement,  est  garnie  de  liège  ;  cela 
suffit  pour  assurer  à  la  fois  sa  parfaite  adhérence  et  son  en- 
tière mobilité  sur  son  axe.  Cela  a  une  véritable  importance, 
car  les  mouvements  de  latéralité,  ne  servent  pas  seulement  à 
aller  à  la  rencontre  des  fragments,  ils  permettent  de  se  dégager, 
lorsque  la  vessie  a  été  aspirée. 

La  question  de  forme  n'est  pas  la  seule  qui  doive  vous  préoc- 
cuper dans  le  choix  d'une  bonne  sonde  évacuatrice.  La  question 
de  volume  a  aussi  son  importance.  A  notre  avis,  il  est  inutile 
et  dangereux  de  vouloir  utiliser  toute  la  distensibilité  de  l'urètre 
normal,  pour  y  introduire  des  instruments  de  10  à  11  milli- 
mètres de  diamètre.  Ce  n'est  pas,  nous  vous  l'avons  déjà  dit,  le 
diamètre  du  tube  évacuateur,  qui  assure  le  complet  résultat  de 
l'évacuation,  «  c'est  la  manière  dont  le  broiement  est  exécuté  ». 
C'est  le  broiement  qui  doit  rester  l'acte  principal  de  l'opération. 
Il  faut  continuer  à  appeler  «  lithotritie  »  la  belle  opération  qui 
permet  de  débarrasser  les  calculeux  par  les  voies  naturelles. 
Nous  avons  adopté  pour  notre  part  les  numéros  21  à  26  de  la 
filière  Charrière  comme  diamètre  de  nos  sondes  évacuatrices, 
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et  nous  faisons  surtout  usage  du  25  et  du  26.  C'est  donc  à  un 
diamètre  d'un  peu  plus  de  8  millimètres  que  nous  avons  re- 
cours ;  nous  croyons  être  dans  la  vérité  clinique  en  conseillant 
de  ne  pas  dépasser  9  millimètres.  Il  n'est  en  aucune  façon  né- 
cessaire de  s'exposer  à  des  difficultés  d'introduction  et  par  cela 
même  à  des  dangers.  Et  nous  attachons  d'autant  plus  d'im- 
portance à  ces  préceptes  que  ce  serait  rétrécir  le  cercle  des 
applications  de  la  lithotritie,  amoindrir  le  bénéfice  que  le  ma- 
lade retire  si  heureusement  du  débarras  immédiat  et  complet, 
que  de  le  subordonner  à  cette  condition  trop  mécanique.  Nous 
avons  pu,  bien  des  fois,  complètement  évacuer  de  très  nombreux 
fragments  avec  un  tube  de  7  millimètres,  c'est-à-dire  avec  le 
numéro  21  de  la  filière  Charrière.  On  peut,  de  la  sorte,  ne  pas 
craindre  de  faire  la  lithotritie  à  des  sujets  porteurs  de  canaux 
anciennement  rétrécis,  dans  lesquels  on  n'arrivera  qu'à  grand' 
peine  à  passer  de  plus  gros  instruments.  Et  comme  le  broie- 
ment complet  n'a  d'autre  limite  que  la  patience  et  l'habitude 
de  l'opérateur,  on  peut  espérer  que,  chez  l'enfant  comme  chez 
l'adulte,  la  lithotritie  prendra  cTe  plus  en  plus  la  place  de  la  taille. 
Il  faut,  en  effet,  attacher  une  grande  importance  à  la  facile 
introduction  des  instruments,  et,  pour  ne  parler  ici  que  des 
sondes,  on  doit  sans  hésiter,  sacrifier  quelques  avantages  acces- 
soires à  la  sécurité  que  donne  la  facilité  des  manœuvres.  Aussi 
avons-nous  tenu  à  prouver,  par  de  très  nombreuses  opérations 
et  par  nos  expériences,  que  la  sonde  à  grande  courbure  était  un 
bon  évacuateur1.  Elle  n'a  certainement  pas  les  avantages  du 

1  Le  très  grand  volume  de  la  prostate  peut  rendre  l'évacuation  fort  laborieuse. 
Alors  même  qu'elle  n'est  pas  irrégulière  et  laisse  bien  passer  les  instruments 
coudés,  la  prostate  empêche  le  liquide  injecté  de  s'échapper  largement  par  la 
sonde.  Aussi  bien  pour  les  grands  lavages  que  pour  l'aspiration,  le  chirurgien 
ne  parvient  qu'avec  peine  à  obtenir  un  bon  courant  de  sortie.  11  a  pu  faire  le 
broiement  et  n'arrive  pas  à  extraire  les  fragments.  Cela  s'observe  rarement,  mais 
cela  arrive  dans  les  cas  où  la  prostate,  faisant  en  quelque  sorte  ballon  dans  le  rec- 
tum, soulève  la  vessie.  On  constate  alors  qu'avec  de  moyennes  quantités  de 
liquide,  on  la  fait  rapidement  saillir  à  l'hypogastre  ;  aussi  ai-je  coutume  de  dési- 
gner ces  vessies  sous  le  nom  de  «  vessies  à  piédestal».  L'on  est  obligé  d'enfoncer 
très  profondément  l'instrument  coudé  et  de  l'abaisser  entre  les  cuisses  pour  que 
sa  portion  oculaire  soit  bien  dans  la  vessie;  il  le  faut  mettre  à  l'horizontale  et  le  plus 
souvent  au  dessous.  Le  va-et-vient  du  liquide  injecté  s'établit  alors,  mais  les 
grands  lavages  ramènent  peu  de  fragments,  et  l'aspiration  n'est  guère  fructueuse. 
La  position  qu'il  faut  donner  à  l'instrument  place,  en  effet,  sa  portion  oculaire 
trop  au-dessus  de  la  région  déclive  de  la  vessie,  et  si,  pour  y  remédier,  on  cherche 
à  l'abaisser,on  la  ramène  vers  la  prostate.  Dès  que  l'on  élève  le  corps  de  la 
sonde,   ses  yeux  se  mettent  au  contact  des  saillies  dont  on  les  rapproche  ;  le 
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tube  droit  pour  l'extraction  des  gros  fragments,  la  sonde  à 
petite  courbure  est  elle-même  primée,  à  cet  égard,  par  la  sonde 
droite  ;  mais  la  sonde  droite  est  plus  difficile  à  introduire  que 
les*  sondes  courbes  et  parmi  les  sondes  courbes,  les  grandes 
courbures  entrent  plus  aisément  que  les  petites.  Il  est  donc 
nécessaire  de  savoir  que  l'on  peut  y  recourir  sans  compromettre 
les  résultats  de  l'aspiration,  et,  comme  dans  la  manœuvre  intra- 
vésicale,  la  sonde  à  petite  courbure,  qui  est  déjà  supérieure  à  la 
sonde  droite  pour  la  manœuvre  urétrale,  l'emporte  manifes- 
tement sur  celle-ci,  il  n'y  a,  à  notre  avis,  aucune  hésitation  pos- 
sible. 

Il  faut  «  préférer  la  sonde  à  petite  courbure  »  :  car  la  sonde 
droite,  n'a  sur  elle  d'autre  avantage  que  de  plus  facilement 
extraire  les  gros  fragments;  or,  cet  avantage  cesse  d'exister 
lorsque,  par  un  broiement  complet,  l'opérateur  a  pris  la  peine 
de  n'avoir  à  extraire  que  des  poussières  ou  des  menus  débris. 
C'est,  vous  le  savez,  la  règle  des  bonnes  évacuations.  La  sonde 
à  petite  courbure  peut,  de  même  que  la  sonde  à  grande  cour- 
bure et  que  la  sonde  droite,  être  complètement  parcourue  par 
un  mandrin  qui  la  désobstrue,  si  un  fragment  engagé  em- 
pêchait de  continuer  l'évacuation  de  ceux  qu'il  retient. 
Quand  le  broiement  a  été  complet,  le  jeu  seul  de  la  poire  suf- 
fit en  général  à  libérer  le  tube,  lorsque  trop  de  matière  calcu- 
leuse  s'engage  à  la  fois,  mais  le  mandrin  est  parfois  néces- 
saire. 

2)  Aspirateur .  —  Nous  n'aurons  plus,  pour  terminer  cette  étude 
déjà  longue,  qu'à  vous  dire  quelles  sont  les  conditions  princi- 
pales que  doit  réaliser  un  bon  aspirateur.  Ici  encore,  nous  vous 
demanderons  de  ne  pas  vous  exposer  toute  la  question  ;  nous 
vous  renverrons  aux  ouvrages  déjà  cités  pour  sa  complète  his- 
toire et  nous  ne  parlerons  :  que  de  l'aspirateur  dont  nous  faisons 
usage. 


liquide  pénètre,  mais  il  ne  sort  plus  ou  ne  revient  qu'incomplètement.  Si  l'on  n'y 
prenait  garde,  la  vessie  pourrait  être  dangereusement  distendue;  la  situation  en 
pareil  cas  devient  périlleuse.  «  La  sonde  à  grande  courbure  est  alors  indiquée». 
Grâce  à  sa  forme,  il  est  relativement  facile,  de  maintenir  toute  son  extrémité 
oculaire  dans  le  corps  de  la  vessie,  et,  l'on  peut  la  faire  quelque  peu  descendre 
en  élevant  la  tige,  sans  interrompre  le  courant.  On  pare  donc  avec  cet  instru- 
ment à  l'une  des  grosses  difficultés  de  l'évacuation;  l'on  évite  un  véritable  danger. 
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Pendant  qu'il  est  fixé  à  la  sonde,  l'aspirateur  et  la  vessie  sont 
complètement  réunis  par  elle  et  peuvent  être  assimilés  à  des 
vases  communicants.  Aussi  l'aspirateur  doit-il  être  construit  de 
telle  sorte  que,  quelle  que  soit  la  position  de  la  sonde,  il  ne  soit 
jamais  trop  élevé  au-dessus  du  niveau  de  la  vessie,  de  façon  à  ce 
que  le  poids  du  liquide  n'exerce  pas  de  pression  inutile  sur  ses 
parois.  Il  faut  encore  que  le  chemina  parcourir  par  les  gra- 
viers, depuis  l'œil  de  la  sonde  jusqu'à  l'aspirateur,  soit  le  plus 
court  possible  et  qu'une  fois  dans  le  récipient,  aucun  courant 
ne  puisse  les  en  déloger.  La  sonde  doit  pouvoir  facilement  être 
tenue  dans  la  position  que  le  chirurgien  jugera  la  plus  utile, 
facilement  élevée  et  abaissée,  très  aisément  tournée  sur  son  axe, 
sans  que  cependant  l'appareil  quitte  la  position  verticale  qu'il 
doit  invariablement  garder.  Enfin,  il  faut  que  le  remous  du 
liquide  soit  complet,  pour  bien  assurer  le  soulèvement  des  frag- 
ments. 

Nous  vous  avons  déjà  dit  que  la  sonde  à  deux  yeux  laté- 
raux, allongés,  réalise  mieux  que  toute  autre  cette  dernière 
condition.  Vous  savez  aussi  que  son  mode  d'adaptation  à  l'aspi- 
rateur permet  les  mouvements  sur  son  axe.  Les  mouvements 
d'ascension  et  de  descente,  qui  portent  son  bec  dans  tel  ou  tel 
point  de  l'axe  vertical  de  la  vessie,  sont  très  facilement  exécutés 
grâce  au  tube  oblique  et  élastique,  qui  sert  à  la  réunir  au  corps 
de  l'aspirateur.  Cette  obliquité  du  tube  allonge  un  peu  le  che- 
min que  les  fragments  ont  à  parcourir,  mais  facilite  leur  des- 
cente. Lorsqu'ils  ont  été  amenés  à  l'extrémité  de  la  sonde,  ils 
y  pénètrent  immédiatement  et  n'ont  plus  qu'à  obéir  aux 
lois  de  la  pesanteur,  pour  tomber  dans  le  récipient.  Une  fois 
qu'ils  y  sont  descendus,  ils  ne  peuvent  plus  être  refoulés  dans 
la  vessie.  L'incidence  très  oblique  du  tube  d'arrivée,  n'est  pas 
dans  la  direction  des  courants  d'entrée  et  de  sortie,  qui  sont 
nécessairement  parallèles  au  corps  de  l'instrument.  Cela  suffit. 
Nous  avons,  en  effet,  employé  pendant  de  longues  années  un 
premier  modèle  ainsi  construit,  et,  bien  que  l'agitation  des 
fragments  descendus  dans  le  récipient  fût  vive,  il  était  facile 
de  constater  qu'ils  n'étaient  pas  refoulés.  Leur  agitation  ne 
se  produisait  «  qu'au  moment  de  l'aspiration  »;  ils  restaient 
immobiles  pendant  le  refoulement;  de  plus,  l'inspection  de  l'in- 
dex en  verre  fixé  sur  le  tube  d'arrivée  était  toujours  négative. 
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Il  était  cependant  utile  d'empêcher  le  remous  que  l'aspira- 
tion produisait  dans  le  récipient.  Sur  les  conseils  de  notre  émi- 
nent  confrère  et  ami,  M.  Louis  Cailletet,  de  l'Institut,  nous 
avons  fait  construire  le  nouveau  modèle,  dont  M.  le  Dr  Duchas- 
telet  a  donné  la  description,  en  1890,  dans  les  Annales  génito- 
urinaires  et  dont  nous  avons  fait  dessiner  la  coupe  dans  ce 
volume  (p.  62).  C'est  grâce  à  la  position  plus  déclive  du 
récipient  et  à  l'étranglement  de  son  col,  que  les  fragments  des- 


Fig.  111.  —  Aspirateur  nouveau  modèle  et  sonde  évacuatrice  en  position. 


cendus  dans  sa  cavité,  ne  sont  plus  mis  en  mouvement.  Cette 
ingénieuse  disposition  a  fourni  la  démonstration  de  l'impossi- 
bilité du  refoulement  des  fragments  dans  la  vessie,  de  façon  si 
évidente,  que  depuis  l'époque  où  nous  avons  fait  construire  ce 
modèle,  il  n'a  plus  été  proposé  d'aspirateur  à  soupapes.  Elle  a 
d'autres  précieux  avantages. 

Rien  n'est  plus  facile  que  de  suivre  tous  les  temps  de  l'as- 
piration. On  voit,  en  effet,  descendre  successivement  tous  les 
fragments  à  travers  le  col  du  réceptacle.  Lorsqu'ils  arrivent 
dans  la  partie  qui  précède  l'étranglement,  ils  sont  soumis  à  un 
peu  de  tourbillonnement;  dès  qu'ils  s'y  engagent,  ils  descendent 
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et  arrivent,  sans  recevoir  aucune  impulsion,  dans  le  corps  du  réci- 
pient; quelles  que  soient  leur  finesse  et  leur  légèreté,  ils  ne  seront 
plus  mis  en  mouvement.  L'opérateur  sait  quand  il  doit  refaire 
une  aspiration,  puisqu'il  voit  se  terminer  les  effets  de  la  précé- 
dente; il  apprend  qu'il  ne  faut  pas  trop  les  rapprocher  et 
ménage  ses  efforts  ainsi  que  les  mises  en  tension  de  la  vessie  ; 
n'étant  pas  gêné  par  les  fragments  recueillis  qui  restent  en 
contre-bas,  il  observe  à  son  aise  tous  ceux  qui  arrivent.  Il  voit 
leur  nombre  diminuer  après  les  premières  aspirations  ;  il  change 
la  position  de  la  partie  oculaire  ;  la  récolte  augmente  pour  bien- 
tôt cesser  ;  il  explore  ainsi  toutes  les  régions  de  la  vessie  et 
cesse  d'agir,  quand  il  a  bien  constaté  qu'il  ne  ramène  plus 
rien.  Le  goulot  du  récipient  lui  sert  donc  &  index,  et  il  ne 
saurait  en  avoir  de  plus  facile  à  observer;  il  suffit  de  le  regar- 
der avec  un  peu  d'attention  pendant  qu'il  manœuvre. 

L'aspirateur  dont  nous  venons  de  vous  donner  la  description 
sommaire,  et  dont  vous  pouvez  prendre  mieux  d'idée  sur  la 
figure  ci-jointe  et  sur  la  coupe  représentée  (fig.  49,  p.  62), 
remplit  donc  toutes  les  conditions  désirables.  Il  a  été  construit 
sur  nos  indications,  par  notre  très  habile  fabricant,  M.  Collin, 
dont  la  collaboration  nous  est  si  souvent  utile.  Nous  avons  cru 
devoir  vous  le  faire  connaître  parce  que  nous  l'avons  très  lon- 
guement expérimenté  et  qu'il  ne  nous  a  jamais  rien  laissé  à 
désirer. 

Nous  avons  utilisé,  pour  la  construction  de  cet  appareil,  le 
modèle  introduit  dans  la  pratique  par  sir  H.  Thompson.  Le 
corps  seul  est  resté  seniblable  par  ses  dimensions  et  sa  forme, 
nous  l'avons  fait  renforcer  dans  sa  partie  médiane  pour  lui 
donner  plus  de  force  et  fournir  aux  doigts  un  bon  point  d'appui. 
L'éminent  opérateur  anglais  a  largement  contribué  à  faire  entrer 
dans  la  pratique  et  à  perfectionner  les  manœuvres  de  la  litho- 
tritie  moderne.  Nous  aurions  à  vous  dire  quelle  est  sa  contri- 
bution, si  nous  vous  faisions  l'histoire  complète  de  l'opération. 
Nous  nous  contenterons  d'ajouter  son  jugement  au  nôtre  et  de 
lui  donner  plus  de  force,  en  vous  disant  que  l'aspiration  des 
fragments  est  aussi  considérée  par  lui,  comme  le  complément 
nécessaire  des  grandes  séances  de  lithotritie.  Nous  ne  vous 
décrirons  pas  les  aspirateurs  que  Bigelow  a  créés  et  perfec- 
tionnés avec  la  très  remarquable  et  très  rare  ingéniosité  qu'il 
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savait  apporter  à  la  confection  des  appareils  instrumentaux. 
Nous  ajouterons  seulement  qu'entre  autres  différences  notre 
aspirateur  diffère  de  ceux  du  créateur  de  la  méthode  par  la 
suppression  de  tout  support  mécanique;  c'est  un  aide  que  nous 
chargeons  de  soutenir  le  corps  de  pompe.  Son  rôle  est  des  plus 
simples  :  il  n'a  qu'à  maintenir  l'instrument  dans  la  verticale 
et  parfois  à  l'élever  ou  à  l'abaisser,  suivant  les  indications  de 
l'opérateur. 

Lavages  modificateurs.  —  L'action  modificatrice  des  lavages 
est  surtout  demandée  aux  propriétés  que  leur  confèrent  les 
substances  dont  ils  deviennent  le  véhicule.  Les  ;<  qualités  »  mé- 
dicamenteuses des  liquides  introduits  dans  la  vessie  a,  sur 
l'état  de  cet  organe  et  sur  celui  de  son  contenu,  l'influence  la 
plus  certaine  ;  c'est  une  des  plus  précieuses  ressources  de  notre 
thérapeutique. 

Elles  ne  sont  salutaires,  nous  ne  saurions  le  perdre  de  vue, 
que  lorsqu'elles  sont  employées  suivant  les  règles  physiolo- 
giques, que  l'étude  des  lavages  évacuateurs  nous  a  permis 
d'exposer.  Pour  bien  juger  leurs  effets,  nous  devons  aussi  ne 
pas  oublier  que,  lorsque  l'on  se  conforme  à  ces  règles,  on 
obtient,  par  le  fait  même  de  l'action  mécanique  des  courants  et 
du  nettoyage  qui  en  est  l'heureuse  conséquence,  de  très  impor- 
tants résultats.  C'est  pourquoi  l'eau  bouillie  et  les  solutions 
antiseptiques  faibles  sont  de  véritables  modificateurs  et  suf- 
fisent dans  des  cas  si  nombreux,  aux  nécessités  de  la  pratique. 

L'étude  que  nous  allons  faire  va  nous  montrer  que  «  les 
qualités  physiques  »  des  lavages,  ont  aussi  été  mises  à  profit. 
L'on  a,  en  effet,  tout  naturellement  cherché  à  utiliser  «  la 
pression  »  que  les  liquides  permettent  de  développer,  et  l'on  a 
tenté,  en  s'en  servant,  d'élargir  la  cavité  vésicale  afin  d'aug- 
menter sa  capacité. 

Nous  nous  occuperons  tout  d'abord  de  cette  première  partie 
de  la  question.  Il  y  a  intérêt  à  montrer  une  fois  de  plus,  que, 
pour  être  utile  et  ne  pas  devenir  nuisible,  l'action  mécanique 
ne  doit  s'exercer  au  sein  de  la  vessie  que  dans  les  limites 
imposées  par  les  réactions  normales  et  pathologiques.  L'on  ne 
peut  trop  insister,  dans  l'intérêt  bien  entendu  de  la  pratique, 
sur  un  point  aussi  capital.  Quelques  mots  suffiront  pour  indi- 
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quer  ce  que  l'on'  peut  demander  à  «  la  température  »  des 
liquides  injectés  dans  la  vessie.  L'intluence  si  positive  et  parfois 
si  heureuse  de  leurs  qualités  médicamenteuses  retiendra  sur- 
tout notre  attention. 

Dilatation  mécanique  de  la  vessie.  —  L'observation  des  phéno- 
mènes physiologiques  et  pathologiques,  nous  a  montré  à  quel 
point  la  capacité  de  la  vessie  peut  varier.  A  l'état  normal,  sa 
tolérance  est  grande  et  vous  permet,  par  exemple,  de  dormir 
toutes  vos  heures  de  sommeil.  Mais  elle  est  à  la  merci  des 
états  pathologiques,  en  premier  lieu  de  la  cystite  et,  d'une  façon 
très  prononcée  encore,  des  modifications  de  la  prostate,  en  par- 
ticulier de  sa  congestion.  L'âge  lui-même  la  limite,  alors 
que  la  prostate  ne  s'hypertrophie  ni  ne  se  congestionne,  alors 
que  son  fonctionnement  demeure  normal  et  nous  savons  le 
rôle  que  peut  jouer  l'état  nerveux  ;  à  toutes  les  périodes  de 
la  vie.  Il  est  des  sujets  qui,  sans  la  moindre  lésion  appréciable 
des  centres  nerveux,  ont  une  excitabilité  du  muscle  vésical,  qui 
les  conduit  à  une  véritable  intolérance  fonctionnelle.  Ce  sont 
«  les  impressionnables  ». 

Ces  variations  pathologiques  et  physiologiques  de  la  capacité 
de  la  vessie,  sont  très  communément  observées.  Elles  se  tra- 
duisent par  de  grandes  différences  dans  la  quantité  d'urine 
rendue  à  chacune  des  mictions.  Alors  qu'il  n'y  a  pas  d'état  patho- 
logique local,  ces  variations  sont  capricieuses.  Si  la  muqueuse 
vésicale  n'est  pas  restée  indemne  d'inflammation,  elles  sont  la 
conséquence  de  la  cystite  et  vous  voyez  la  contenance  de  la 
vessie  augmenter  ou  diminuer  suivant  les  péripéties  du  trai- 
tement. Mais,  s'il  est  vrai  «  de  façon  générale,  que  la  capacité 
de  cet  organe  dépend  de  sa  sensibilité  et  qu'elle  est  physiolo- 
gique et  non  anatomique  »,  il  est  cependant  des  cas  où  le 
réservoir  de  l'urine  subit  des  diminutions  définitives.  Ces 
amoindrissements  de  la  cavité  vésicale  sont  parfois  tels  qu'on 
les  jugerait  invraisemblables,  si  l'anatomie  pathologique  n'en 
fournissait  la  démonstration. 

Notre  collection  particulière  en  offre  de  beaux  spécimens,  et 
il  n'est  pas  indifférent,  au  point  de  vue  de  la  question  qui  nous 
occupe,  de  vous  les  signaler.  M.  le  Dr  Noguès  a  bien  voulu 
mesurer  leurs  diamètres  et  se  rendre  compte  de  leur  capacité. 
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Je  dois  me  borner  à  quelques  exemples  et  je  ne  cite  que  les 
chiffres  extrêmes,  mais  il  est  intéressant  de  le  remarquer; 
dans  tous  ces  cas,  «  le  diamètre  transverse  »  est  celui  qui  est  le 
moins  réduit.  Les  vessies  dont  les  dimensions  sont  les  plus 
petites  appartiennent  à  des  tuberculeux.  Deux  d'entre  elles 
(numéro  371,  série  D,  et  numéro  436,  série  F)  ont  le  volume 
apparent  d'une  noisette  et  peuvent  contenir  l'une  15  à  18  centi- 
mètres cubes  et  l'autre  8  à  10  centimètres  cubes  ;  le  numéro  433 
(série  F),  qui  a  le  volume  apparent  d'une  noix  moyenne,  en 
reçoit  20  centimètres  cubes.  La  tuberculose,  semble  surtout 
capable  d'amener  la  diminution  anatomique  permanente  du 
réservoir  urinaire  ;  sur  les  vingt  et  une  pièces  examinées,  il 
en  est  dix  qui  sont  des  vessies  tuberculeuses.  Les  autres 
pièces  ont  été  recueillies  chez  des  sujets  anciennement  rétré- 
cis et  fistuleux  atteints  de  néoplasme  infiltré  ou  de  cystites 
graves;  dans  l'ensemble,  les  lésions  sont  celles  de  la  cystite 
végétante,  de  la  cystite  interstitielle,  de  la  péri-cystite.  On  le 
voit,  dans  les  cas  de  cystites  anciennes  et  graves,  notamment 
dans  les  cystites  tuberculeuses,  la  diminution  de  la  capacité  vési- 
cale  peut  devenir  considérable  ;  elle  est  alors  invariable,  car 
elle  est  la  conséquence  de  lésions  définitivement  constituées. 

Il  n'est  pas  besoin  de  dire  que  de  semblables  conditions  sont 
incompatibles  avec  la  moindre  tentative  de  dilatation  ;  mais, 
en  demeurant  sur  le  terrain  anatomique,  il  est  utile  de  remar- 
quer, qu'alors  même  que  la  vessie  pathologique  conserve  la 
faculté  de  contenir,  l'inégale  résistance  des  divers  points  de 
ses  parois  est  la  règle.  La  distension  ne  pourrait  avoir  pour 
résultats,  que  d-e  forcer  les  points  faibles  de  la  paroi;  elle  ajou- 
terait à  son  insuffisance  fonctionnelle.  Vous  savez  que,  sous  la 
seule  influence  des  stagnations  d'urine,  des  hernies  de  la 
muqueuse  se  font  entre  les  faisceaux  dissociés  de  la  couche 
musculeuse,  que  c'est  là  le  mécanisme  de  la  formation  des 
cellules  et  le  point  de  départ  des  perforations  spontanées. 

L'on  ne  peut  donc  faire,  la  dilatation  d'une  vessie,  que  l'on 
sait  être  depuis  longtemps  pathologique.  Mais  est-il  possible 
de  la  tenter,  lorsque  l'on  a  affaire  à  des  lésions  peu  profondes 
et  peu  anciennes,  et  dans  les  cas  où  l'intolérance  fonctionnelle 
ne  peut  être  rattachée  à  une  modification  pathologique  des 
parois  vésicales  ? 
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L'observation  répond  de  la  façon  la  plus  positive,  pour  la  pre- 
mière série  de  cas.  Si  vous  avez  affaire  à  une  intolérance  due 
à  la  sensibilité  pathologique  développée  par  la  cystite,  alors 
même  qu'elle  est  le  plus  atténuée,  dans  la  période  franche- 
ment subaiguë,  l'action  mécanique  devient  inévitablement 
provocatrice.  La  sensibilité  ne  manquera  pas  de  se  réveiller 
sous  l'influence  des  mises  en  tension.  Tôt  ou  tard,  ordinaire- 
ment assez  promptement,  la  sensibilité  augmentera  et  l'élar- 
gissement que  vous  avez  cru  pouvoir  obtenir  dans  vos  pre- 
mières séances  sera  entièrement  perdu  ;  vous  constaterez  même 
que  la  capacité  vésicale  est  tombée  au-dessous  du  chiffre 
que  marquait  le  point  de  départ.  Par  contre,  si  vous  avez  su 
vous  en  tenir  au  traitement  de  la  lésion  provocatrice  et  le 
faire  sans  mettre  la  vessie  en  tension,  vous  obtiendrez  une 
amplification  large  et  durable  du  réservoir  urinaire.  C'est 
exprimer  une  vérité  clinique  que  dire  :  «  que  toutes  les  fois  que 
Ton  a  affaire  à  la  sensibilité  pathologique,  le  meilleur  moyen 
d'obtenir  l'élargissement  de  la  vessie  est  de  ne  pas  le  cher- 
cher ». 

L'intolérance  fonctionnelle  nous  met  en  présence  de  cas 
plus  favorables  où  il  est  parfois  possible  d'utilement  agir.  Les 
résultats  obtenus  par  M.  le  Dr  Guiard  1  et  par  M.  le  Dr  Janet2, 
montrent  que  l'on  peut  arriver  à  l'augmentation  de  la 
capacité  vésicale,  soit  en  retardant  graduellement  et  métho- 
diquement les  mictions,  comme  le  conseille  M.  Guiard,  soit  en 
employant  «  la  dilatation  aseptique  »,  comme  l'a  fait  M.  Janet. 
Encore  bien  que  les  conditions  soient,  de  beaucoup,  plus 
appropriées,  les  échecs  sont  nombreux.  La  situation  reste 
fort  souvent  la  même,  elle  peut  s'aggraver.  Ce  n'est  point, 
comme  il  est  arrivé  tant  de  fois,  parce  que  l'on  a,  par  le  fait 
d'un  modus  faciendi  défectueux,  provoqué  la  cystite.  La  dilata- 
tion sera  et  restera  aseptique,  si  le  chirurgien  prend  les  pré- 
cautions convenables.  Mais  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue,  que 
l'intolérance  fonctionnelle  est  la  conséquence  d'une  excitabilité 


1  F.  GuiARfo,  De  la  pollakiurie  psychopathique  et  de  son  traitement  (Ann.  des 
mal.  genito-urin.  1891,  p.  230). 

Note  sur  un  cas  de  pollakiurie  psychopathique  (zc?.  1892,  p.  547). 

2  J.  Janet,   Traitement  des  pollakiuries  nerveuses  par  la  dilatation  progres- 
sive de  la  vessie  (Ann.  des  mal.  genito-urin.  189S,  p.  133). 
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trop  grande  du  muscle  vésical  et  que  ses  contractions  s'éveillent 
sous  un  minimum  de  pression.  Le  maniement  d'un  agent 
mécanique  est  par  cela  même  délicat  ;  il  faut  se  rendre  minu- 
tieusement compte  de  tout  ce  qui  se  passe  pendant  les  séances 
et  dans  leurs  intervalles,  pour  ne  pas  sortir  des  limites  théra- 
peutiques. Le  muscle  vésical  est  trop  disposé  à  réagir,  pour 
qu'il  ne  puisse  aisément  devenir  irritable.  Il  importe  de  n'avan- 
cer qu'à  propos,  de  reculer  dès  qu'il  semble  nécessaire,  sous 
peine  de  voir  diminuer  ce  que  l'on  voulait  élargir.  Pareilles 
précautions  sont  d'ailleurs,  nous  allons  le  voir,  tout  à  fait  de 
mise  pour  la  dilatation  urétrale  ;  elle  aussi  ne  souffre  pas  une 
action  trop  mécanique. 

Des  inconvénients  beaucoup  plus  sérieux  se  montreraient,  si 
votre  diagnostic  n'avait  pas  été  suffisamment  établi.  Derrière 
les  mictions  fréquentes,  se  cachent,  il  ne  faut  pas  l'oublier, 
des  états  morbides  dont  elles  ne  sont  que  les  avant-coureurs; 
vous  les  observerez,  nous  avons  eu  soin  déjà  de  le  dire  et  nous 
devons  le  répéter,  chez  des  myéliques  de  l'avenir  ou  chez  de 
futurs  tuberculeux.  Dans  ces  catégories  de  malades,  la  dilata- 
tion mécanique  de  la  vessie  n'est  certainement  pas  de  mise, 
car  il  n'en  peut  résulter  rien  de  favorable. 

C'est  à  l'aide  des  appareils  à  pression  qu'il  convient  de  faire 
la  dilatation  mécanique  de  la  vessie.  Ce  que  nous  vous  avons 
dit  de  l'action  toujours  forte  et  difficile  à  régler  du  piston  de  la 
seringue  (p.  381)  suffit  à  justifier  cette  préférence.  La  pression 
d'une  colonne  d'eau  est,  au  contraire,  calculable,  et  vous  la 
pourrez  utiliser  avec  ou  sans  sonde. 

Action  de  la  température  des  lavages.  —  Le  froid  et  le  chaud 
sont  assurément  de  puissants  modificateurs,  et  la  thérapeutique, 
quelles  que  soient  les  applications  auxquelles  on  la  destine,  ne 
saurait  trop  devenir  dynamique.  Nous  devons  cependant  recon- 
naître, en  ce  qui  concerne  la  vessie,  que  rien  ne  nous  autorise 
actuellement  à  conclure  en  connaissance  de  cause. 

L'eau  fraîche  a  été  souvent  conseillée  dans  les  cas  d'atonie 
vésicale,  et  nul  plus  que  Civiale  ne  l'a  préconisée.  En  usant  de 
l'eau  à  la  température  de  12  à  15°  centigrades,  on  peut,  en 
effet,  exciter  les  contractions  vésicales.  On  y  arrive  en  particu- 
lier lorsque  l'on  rend  un  peu  vive  la  projection  du  jet.  Bien 
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que  nous  ayons  suivi  de  tous  temps  les  conseils  de  l'illustre 
spécialiste,  nous  en  sommes  encore  à  en  avoir  constate  l'effica- 
cité réelle.  La  plupart  des  sujets  les  tolèrent  sans  nul  inconvé- 
nient ;  elles  n'ont  d'autres  contre-indications  que  la  sensibilité 
vésicale  et  les  états  aigus  de  la  muqueuse. 

L'eau  chaude,  dont  le  pouvoir  décongestionnant  ne  saurait 
être  mis  en  doute,  est  assez  difficilement  supportée  par  la  ves- 
sie, aux  doses  élevées  où  on  l'emploie  dans  ce  but.  Elle  ne 
nous  a  pas  non  plus  fourni  de  résultats  appréciables  et  n'a  cer- 
tainement aucune  action  sur  les  hémorragies  vésicales.  Sans 
avoir  de  motifs  pour  vous  en  recommander  l'emploi,  nous 
n'avons  cependant  pas  de  raisons  de  le  déconseiller. 

Lavages  médicamenteux.  —  La  muqueuse  vésicale  perçoit  très 
vivement  l'action  des  substances  irritantes. 

Son  impressionnabilité,  quelquefois  extrême  pour  certaines 
d'entre  elles,  limite  beaucoup  le  nombre  de  celles  que  leurs 
propriétés  rendraient  utilisables,  pour  les  lavages  modifica- 
teurs. Elle  oblige  à  ne  se  servir  de  la  plupart  qu'à  des  doses 
fort  peu  élevées,  presque  toujours  très  faibles;  l'on  ne  saurait 
sans  grands  inconvénients,  voire  sans  dangers,  ne  pas  tenir 
compte,  en  pratique,  de  cette  condition  nécessaire  de  leur 
emploi. 

Le  titre  des  solutions  n'est  cependant  pas  la  cause  unique  de 
leurs  douloureux  effets.  Nous  savons  que  la  même  substance 
peut  être  heureusement  utilisée  et  fort  bien  supportée  en  ins- 
tillations, à  des  doses  que  l'on  ne  pourrait,  sans  la  plus  extrême 
imprudence,  employer  en  lavages.  L'écart  est  considérable. 
C'est  ainsi  que  le  nitrate  d'argent,  qui  n'est  guère  supporté  en 
lavages  au-delà  de  1  pour  500,  est  aisément  toléré  en  instilla- 
tions vésicales  à  1  et  2  0/0  et  accepté  à  3,  4  et  5. 

En  apportant  avec  lui  dans  la  vessie,  l'élément  douleur, 
«  le  lavage  irritant  détermine  prématurément  la  mise  en  ten- 
sion ».  Alors  que  vous  n'employez  qu'une  quantité  faible,  il 
agit,  comme  l'aurait  fait  un  lavage  simple  introduit  en  quan- 
tité trop  grande,  dans  une  vessie  dont  la  sensibilité  était,  à 
l'avance,  accrue  par  la  cystite  ;  le  muscle  vésical  réagit  promp- 
tement  sous  l'influence  de  l'excitation  de  la  muqueuse.  C'est 
pourquoi,  une  faible  quantité  de  liquide  suffit  pour  établir  la 
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tension  ;  elle  entre  dès  lors  en  scène  avec  toutes  ses  fâcheuses 
conséquences. 

L'expérience  nous  apprend  que,  alors  même  que  l'état  de 
la  vessie  permet  les  lavages  et  autorise  l'emploi  des  subs- 
tances irritantes,  on  n'en  obtient  de  bons  effets  :  «  que  si  l'on 
sait  limiter  soigneusement  les  quantités  introduites».  Nous 
insisterons  sur  ce  point,  en  parlant  de  la  technique  des  lavages 
modificateurs  capables  d'exciter  la  muqueuse  vésicale  ;  la  façon 
de  les  employer  a,  en  effet,  l'influence  la  plus  positive  sur  les 
réactions  qu'ils  déterminent.  C'est,  dans  bien  des  cas,  l'explica- 
tion de  l'intolérance  de  la  vessie.  On  l'attribue  à  la  substance 
employée  où  à  son  dosage,  on  oublie  de  tenir  de  la  manière 
dont  on  a  fait  le  lavage. 

Les  difficultés  grandes  qu'apporte  à  la  médication  topique 
du  réservoir  de  l'urine,  l'excitabilité  de  sa  muqueuse  au  vis-à- 
vis  des  agents  dont  ses  maladies  réclament  l'emploi,  peuvent 
être  atténuées  par  un  maniement  bien  ordonné  des  solu- 
tions. Il  est  parfaitement  possible  de  ne  pas  nous  priver  de 
leurs  précieuses  propriétés  et  de  n'y  renoncer  que  lorsqu'une 
sensibilité,  exaltée  par  une  cystite  aiguë  ou  par  le  passage  d'une 
cystite  chronique  à  l'état  douloureux,  nous  désigne  et  nous 
commande  les  instillations. 

Aussi  bien  pour  les  lavages  évacuateurs  que  pour  les  lavages 
modificateurs,  les  indications  tirées  de  la  sensibilité  de  la 
vessie,  l'exacte  appréciation  des  causes  qui  la  mettent  en  jeu, 
sont  les  régulateurs  de  la  pratique.  Qu'elles  soient  chimiques, 
physiques  ou  pathologiques,  les  excitations  ont  les  mêmes  con- 
séquences ;  elles  sont  nuisibles  ou  dangereuses,  quand  on  les 
provoque  au-delà  de  la  mesure  compatible  avec  une  bonne 
thérapeutique. 

Les  agents  antiseptiques  sont  nécessairement  ceux  auxquels 
nous  devons  avoir  recours.  Nous  ne  chercherons  pas  à  faire  la 
revue  de  tous  ceux  qui  pourraient  être  utilisés.  Nombreuses 
sont  les  substances  dont  on  a  fait,  ou  dont  on  fait  encore 
usage  ;  il  en  est  peu,  néanmoins,  qui  répondent  de  façon  satis- 
faisante aux  desiderata  de  la  pratique.  Il  faut,  non  seule- 
ment que  la  vessie  les  puisse  supporter,  mais  qu'elles  aient  à 
la  fois  qualité  :  pour  changer  la  nature  des  urines  et  pour 
exercer   une   action  modificatrice  sur  la  muqueuse.   Ces  deux 

guyox.  —  Voies  unitaires.  III.  30 
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conditions  sont  nécessaires  dans  la  majorité  des  cas  et,  en 
particulier,  dans  toutes  les  cystites  qui  ont  eu  quelque  durée 
ou  qui  ont  atteint  une  certaine  intensité. 

Il  est  des  substanees  qui  ont  fait  leurs  preuves  et  dont  nous 
constatons  tous  les  jours  le  bienfaisant  pouvoir;  mais  aujour- 
d'hui, comme  autrefois,  je  crains  qu'il  ne  soit  difficile  de  beau- 
coup en  augmenter  le  nombre.  J'ai,  pour  ma  part,  étudié  avec 
soin  les  effets  des  lavages  au  sulfate  de  cuivre,  au  borate  de 
soude,  au  chlorate  de  potasse  et  de  soucie,  au  salicylate  de 
soude,  à  l'acide  salicylique,  au  bleu  de  méthylène,  à  l'acide 
phénique,  à  l'acide  cblorhydrique,  au  chlorure  de  sodium,  à 
l'iodoforme  au  formol.  Il  en  est  pour  lesquels  je  me  suis  heurté 
à  l'impressionnabilité  de  la  muqueuse,  mais  dont  l'action  était 
satisfaisante  ;  tels  les  lavages  au  chloral  et  à  l'acide  salicylique, 
par  exemple.  D'autres  sont  utiles  sans  que  les  services  qu'ils 
ont  rendus  m'aient  engagé  à  leur  donner  rang  dans  la  pra- 
tique usuelle,  tels  les  lavages  au  salicylate  de  soude,  au  sulfate 
de  cuivre,  lesquels  peuvent  être  employés  à  1  et  2  0/0,  mais 
ne  sont  pas  toujours  tolérés  ;  un  certain  nombre,  enfin,  sont 
vraiment  impuissants  ;  l'acide  chlorhydrique,  l'acide  phénique 
et  l'iodoforme,  dont  on  a  cependant  beaucoup  vanté  l'action, 
sont  de  ce  nombre  ;  le  formol  dont  les  vapeurs  ont  un  si 
remarquable  pouvoir  antiseptique,  ne  nous  a  fourni  aucun 
succès  eu  solutions  de  1,4000  à  1,500. 

Il  est  une  substance  qui  a  pour  le  moment  une  grande  faveur, 
c'est  le  permanganate  de  potasse.  Les  succès  obtenus  dans  les 
urétrites  à  gonocoques,  depuis  que  M.  Janet  a  fait  connaître 
la  technique  instituée  par  lui  dans  la  clinique  de  Necker,  ont 
amené  un  grand  nombre  de  praticiens  à  s'en  servir  pour  les 
lavages  de  la  vessie.  Il  est  facile  de  constater  son  degré  d'action 
sur  la.  muqueuse  de  la  vessie  saine,  chez  les  nombreux  malades 
où  on  l'emplit  chaque  jour  pendant  qu'on  leur  lave  l'urètre 
sans  sonde.  M.  Noguès  a  noté  avec  soin  ce  qu'il  a  observé  sur 
soixante  et  onze  sujets.  Il  a  constaté  que  chez  aucun  les  solu- 
tions d'un  titre  inférieur  à  1/2.000  ne  provoquaient  ni  douleur 
ni  fréquence  des  mictions;  il  a  cependant  vu,  chez  un  étudiant 
soigné  à  la  clinique  avec  une  solution  à  1/3.000  apparaître,  des 
douleurs  tellement  vives  qu'elles  provoquaient  un  état  synco- 
pal,  la  crise  se  prolongea  pendant  trois  heures.  On  ne  peut  évi- 
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demment  rien  conclure  de  celte  observation  isolée  ;  à  1/2.000,  un 
seul  malade  a  éprouvé  une  sensation  de  chaleur  dans  le  canal 
et  des  besoins  d'aller  à  la  selle.  Les  lavages  à  1/2.000  n'ont  été 
vraiment  douloureux  que  dans  neuf  cas,  mais  ils  sont  toujours 
sentis;  aussi,  M.  Noguès  n'a-t-il  jamais  employé  de  solutions 
au-dessus  de  1/1.000.  lia  eu  l'occasion  de  voir  deux  malades  chez 
lesquels,  après  emploi  d'une  solution  à  1/500,  il  se  déclara  des 
hématuries  ;  chez  l'un  d'eux,  la  perte  de  sang  fut  assez  abon- 
dante et  durable  ;  un  séjour  au  lit  de  deux  jours  fut  nécessaire. 
M.  Janet  vous  a  mis  d'ailleurs  depuis  longtemps  en  garde 
contre  les  lavages  forts. 

Dans  les  cystites,  l'action  du  permanganate  de  potasse  comme 
agent  de  lavage  me  paraît  peu  efficace.  Chez  les  nombreux 
malades  qui  m'ont  consulté,  après  y  avoir  été  soumis,  il  n'y 
avait  pas  d'amélioration,  et,  dans  les  quelques  essais  faits  dans 
mon  service  chez  les  prostatiques  infectés,  la  solution  au  mil- 
lième a  été  assez  mal  supportée  et  presque  toujours  sans  effi- 
cacité. L'on  ne  peut  d'ailleurs,  dans  la  vessie,  songer  à  agir 
sur  le  gonocoque,  qui,  on  le  sait,  n'y  est  pour  ainsi  dire  jamais 
présent,  ni  à  recourir  à  une  technique  analogue  à  celle  qui  est 
nécessaire  aux  succès  au  permanganate  de  potasse  dans  l'uré- 
trite.  La  démonstration  de  l'importance  capitale  du  modus 
faciendi  a  cependant  été  nettement  établie  par  M.  Janet.  Ce 
n'est  pas  seulement  par  ses  qualités  antiseptiques,  que  le  per- 
manganate agit.  Malgré  sa  vogue  actuelle,  le  permanganate  de 
potasse  ne  me  paraît  pas  destiné  à  prendre  rang  parmi  les 
topiques,  dont  l'efficacité,  dans  le  traitement  des  cystites 
aiguës  et  chroniques,  est  bien  établie. 

Le  nitrate  d'argent,  le  sublimé  et  l'acide  borique  sont  les 
agents  éprouvés,  auxquels  je  viens  de  faire  allusion. 

L'acide  borique,  que  Pasteur  a  bien  voulu  m'engagera  expé- 
rimenter dans  mon  service,  en  1876,  y  a  été  pour  la  première 
fois,  mis  régulièrement  en  usage  pour  les  lavages  de  la  vessie. 
Il  n'a  cessé  d'y  être  utilisé  depuis  cette  époque  ;  il  est  devenu 
là,  comme  dans  la  pratique  de  tous,  l'agent  continuellement  et 
heureusement  employé  pour  laver  la  vessie.  On  peut  dire  que 
son  usage  est  universel. 

L'acide  borique  a  cet  immense  avantage   de   pouvoir  être, 
employé   à  hautes  doses  sans  provoquer  la  moindre  douleur  ; 
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les  solutions  saturées  à  4  0/0  sont  celles  dont  nous  faisons 
journellement  usage.  C'est  avec  l'acide  borique  que  nous  net- 
toyons la  vessie  de  nos  opérés  avant,  pendant  et  après  la  litho- 
tritie  ;  c'est  avec  cette  même  substance  que  sont  irriguées  les 
vessies  des  opérés  de  taille  et  celle  des  urétrotominés.  Malgré 
son  faible  pouvoir  antiseptique,  son  action  sur  la  nature  des 
urines  est  rendue  évidente  par  la  pratique,  et  l'on  sait  que  c'est 
son  pouvoir  antifermentescible  qui  a  attiré  sur  cet  agent  l'atten- 
tion de  Pasteur.  Les  résultats  que  l'on  obtient  en  augmentant 
la  saturation  des  solutions,  permettent  aussi  de  penser  qu'il 
exerce  une  action  modificatrice  sur  la  muqueuse  vésicale.  En 
ajoutant  5  grammes  de  borate  de  soude,  on  parvient  à  dis- 
soudre 50  grammes  d'acide  borique  dans  1  litre  d'eau  ;  il  ne 
se  fait  pas  de  précipitations  quand  la  solution  est  maintenue  à 
température  tiède  ;  l'on  peut  dépasser  ce  degré  de  concentration. 
Avec  la  solution  à  5  0/0,  j'ai  pu  maintes  fois  obtenir  la  guérison 
des  cystites  qui  avaient  résisté  à  une  dose  inférieure.  La 
solution  borique  peut  être  combinée  avec  les  solutions  de 
sublimé.  J'ai  depuis  plusieurs  années,  l'habitude  de  laver  la 
vessie  des  malades  que  je  soumets  à  la  taille  avec  la  solution 
d'acide  borique  à  4  0/0,  à  laquelle  on  ajoute,  dans  la  proportion 
d'un    dixième,   la  solution   de  sublimé  à  1/1. 0001. 

Le  sublimé,  dont  vous  connaissez  le  grand  pouvoir  antisep- 
tique, peut,  en  effet,  être  employé  en  lavages  dans  la  vessie.  Je 
viens  de  vous  dire  l'emploi  qui  en  est  fait  dans  mon  service, 
avant  et  pendant  certaines  opérations.  Nous  ne  l'employons  pas 
comme  lavage  habituel,  car  il  n'est  pas  toujours  toléré.  Cepen- 
dant, c'est  un  des  agents  auxquels  il  est  utile  de  recourir  ; 
bien  qu'il  ait  fait  principalement  ses  preuves  entre  nos  mains 
en  instillations,  je  m'en  sers  pour  les  lavages.  En  instillations, 
nous  l'employons  en  solution  de  1/5.000  à  1/1.000,  mais  il  est 
rare  que  l'on  puisse  dépasser  la  dose  de  1/3.000;  ce  n'est  que 
très  exceptionnellement  que  sont  latérées  les  solutions  à 4  /2. 000 
et  1/1.000.  En  lavages,  il  est  possible  de  s'en  servir  de  1/20.000 
à  1/10.000;  il  ne  m'a  pas  paru  donner  les  succès  du  nitrate 
d'argent,  auquel  je  continue  à  accorder  la  préférence. 

i  J'ai  essayé  de  substituer  le  chlorure  de  sodium  à  l'acide  borique  pour 
l'usage  journalier  des  lavages,  mais  il  ne  m'a  pas  donné  de  résultats  satisfai- 
sants. La  solution  a  été  titrée  de  7  à  10  pour  1.000. 
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C'est  à  Mercier  que  revient  l'honneur  d'avoir  introduit,  dans 
la  pratique  de  la  chirurgie  urinaire,  l'usage  des  solutions  de 
nitrate  d'argent.  Dès  1842,  ce  spécialiste  éminent  en  préconi- 
sait l'emploi,  et  il  arrivait  bientôt  à  en  régler  les  doses.  Après 
s'être  servi  tout  d'abord  du  nitrate  d'argent  à  0,50  par  gramme 
et  proposé  de  le  porter  à  0,75,  Mercier  arriva  à  formuler  le 
plus  souvent  une  injection  avec  0,25  de  nitrate  d'argent  pour 
125   grammes    d'eau.    C'est  la  solution  au    1/500    dont   vous 
nous  voyez  faire  un  si  grand  usage.  Nous  recourons  tout  aussi 
fréquemment  à  la  solution  à  1/1.000;  son  usage,  à  cette  dose, 
s'est  même  étendu  au-delà  des  limites  que  tracent  les  indications. 
La  solution  à  1/1.000  peut,  en  effet,  suffire  dans  les  cystites  peu 
anciennes,  lorsque  l'infection  n'est  pas  très  prononcée  ;  elle  est 
insuffisante  au  cas  contraire  et,  d'une  façon  générale,  convient 
peu  aux  prostatiques  infectés.  La  solution  à  1/500  est,  pour 
ces  malades,  en  quelque  sorte,  la  dose  normale  ;  je  l'ai  trop 
souvent  employée  pour  n'être  pas  en  droit  d'affirmer  qu'elle 
est  bien  tolérée  et  parfaitement  efficace.  La  solution  à  1/1.000 
convient  cependant  dans  beaucoup  de  cas,  et  c'est  à  elle,  vous 
le  savez,  que  nous  recourons  exclusivement,  pendant  ou  à  la 
suite  des  opérations,  pour  faire  de  grands  lavages  de  la  vessie. 
Il  nous  arrive  parfois  d'augmenter  beaucoup  la  dose  des  lavages 
ordinaires  et  d'employer  des  sDlutions  à  1  et  2  0/0;  ils  sont  fort 
douloureux,   mais   exempts   d'autres    inconvénients.   Chose   à 
noter  et  que  nous  avons  plusieurs  fois  constatée,  la  vessie  de 
la  femme  supporte  plus  aisément  que  celle  de  l'homme,  des 
solutions  fortes.  Nous  nous  décidons  plus  volontiers  chez  elle 
à  en  faire  usage,  mais  nous   devons  reconnaître   que  nous    y 
avons  rarement  trouvé  avantage.  Les  solutions  fortes  agissent 
mieux  en  instillations  qu'en  lavages. 

Ce  n'est  pas  seulement  en  tenant  compte  des  effets  méca- 
niques du  lavage  qui  provoque  la  mise  en  tension,  que  je  suis 
arrivé  à  ne  faire  usage  des  solutions  fortes  qu'en  instilla- 
tions ;  c'est  aussi  et  c'est  surtout  en  raison  des  effets  théra- 
peutiques. Le  lavage  ne  permet  pas  de  suffisamment  prolonger 
le  contact  de  la  substance  modificatrice  avec  la  muqueuse; 
plus  le  titre  de  la  solution  est  élevé  et  plus  tôt  il  faut  le  laisser 
sortir  de  la  vessie.  Les  gouttes  que  vous  instillez  en  vessie 
vide  y  sont  abandonnées.  Si  vous  avez  eu  soin  «  de  les  instiller 
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une  à  une  lentement  »,  elles  touchent  successivement  une 
grande  étendue  de  la  surface  interne  de  la  vessie  et  la  modi- 
fient profondément.  Vous  pouvez  vous  en  assurer  en  exami- 
nant les  dessins  que  M.  N.  Halle  a  faits  sur  des  préparations 
d'épithélium  rendus  par  un  malade  à  la  suite  d'une  instillation 
du  nitrate,  d'argent  (T.  1,  pi.  I,  fig.  6  et  7,  p.  300). 

La  ressource  thérapeutique  que  nous  devons  aux  instilla- 
tions de  nitrate  d'argent,  est  trop  précieuse  pour  que  je  n'aie, 
dès  les  premières  années  de  ma  pratique,  été  frappé  des 
résultats  qu'on  en  pouvait  attendre.  Je  vous  ai  déjà  signalé, 
lorsque  nous  avons  étudié  la  technique  des  instillations  (p.  395), 
les  guérisons  rapides  qu'elles  font  obtenir  dans  les  cystites 
les  plus  aiguës.  De  plus  j'ai  pu  m'assurer  des  bons  effets  que 
parfois  l'on  en  obtient,  dans  les  cystites  chroniques  passées  à 
l'état  douloureux  *. 

Les  instillations  conviennent,  d'une  façon  générale,  aux  cys- 
tites douloureuses,  en  particulier  à  celles  qui  s'accompagnent 
d'envies  très  fréquentes  d'uriner  et  d'évacuation  totale  ou 
presque  totale  de  la  vessie.  L'état  aigu  le  plus  franc  n'est  pas 
un  obstacle  à  leur  emploi  ;  c'est  même  dans  ces  cas  que  l'on 
démontre  le  mieux  et  le  plus  rapidement  leur  merveilleuse 
efficacité. 

Les  lavages  au  nitrate  d'argent  de  môme  que  les  autres 
lavages  modificateurs  sont  «  contre-indiqués  »  dans  les  cys- 
tites aiguës  ;  ils  le  sont  aussi  dans  les  cystites  chroniques 
passées  à  l'état  douloureux,  lorsque  la  vessie  s'évacue  ;  sou- 
vent une  vessie  qui  ne  se  vide  pas,  ne  pourra  les  tolérer.  Ils 
conviennent  par  contre  dans  les  cystites  subaiguës;  quel  que 
soit  le  degré  de  leur  évolution,  quand  le  muscle  vésical  ne 
réagit  pas  trop  facilement,  les  lavages  modificateurs  sont  nette- 
ment indiqués  et  donnent  des  résultats  que  vous  ne  pourrez 
obtenir,  ni  par  les  instillations,  ni  par  les  médications. 

Leur  «  technique  »  a,  nous  vous  l'avons  dit,  une  importance 
fort  grande.  L'emploi  du  nitrate  d'argent  nous  servira 
d'exemple  pour  en  donner  les  détails.  Nous  vous  avons  tout  à 
l'heure  indiqué  la  formule  de  Mercier  (0,25  pour    125)  ;   c'est 


1  F.  Guyon,  Du  traitement  de  la  cystite  chronique  douloureuse,  par  les  instil- 
lations de  nitrate  d'argent  {Ann.  des  mal.  gén.-urin.,  1884,  p.  330). 
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celle  que  je  vous  recommande  lorsque  vous  ferez  usage  de  la 
solution  au  1/500.  Il  n'est  pas  indifférent  que  le  malade  auquel 
vous  en  conseillez  l'usage,  ou  que  vous  même,  ayez  à  votre 
disposition  une  plus  grande  quantité  de  liquide.  Je  vois 
chaque  jour,  employer  pour  un  lavage,  «  une  quantité  beau- 
coup trop  grande  de  solution  ».  La  dose  de  125  grammes  est 
un  maximum,  vous  ne  devez  pas  le  dépasser  pour  un  seul 
lavage.  C'est  la  garantie  offerte  par  la  manière  de  formuler 
que  je  vous  recommande. 

Il  est  bien  entendu  que  vous  ne  pousserez  pas  125  grammes 
à  la  fois  dans  la  vessie  ;  si  la  sensibilité  est  prononcée  vous  n'y 
introduirez  que  20  à  30  grammes  ;  si  elle  est  peu  accentuée  la 
moitié  de  l'injection  peut  être  employée.  Vous  la  poussez  «  len- 
tement »  —  les  remous  ne  sont  pas  ici  de  mise  —  et  vous  la 
laissez  séjourner  de  1  à  2  minutes  ou  au  delà,  suivant  les  sen- 
sations qu'elle  détermine  ;  il  vous  est  loisible  de  prolonger  si 
la  vessie  est  torpide.  Afin  de  bien  mettre  la  solution  au  contact 
de  toute  la  surface  interne  de  la  vessie,  je  recommande  de 
presser  sur  l'hypogastre  d'une  façon  en  quelque  sorte  ryth- 
mique. Vos  pressions  se  renouvellent  donc  à  courts  intervalles, 
de  façon  à  mettre  le  liquide  en  mouvement;  il  n'est  pas  besoin 
pour  cela  qu'elles  soient  profondes  ni  vives. 

Après  avoir  laissé  sortir  la  première  portion,  vous  introduisez 
la  seconde  et  agissez  de  la  même  façon  pour  les  autres,  prêts 
d'ailleurs  à  raccourcir  la  durée  du  séjour  et  à  ne  pas  employer 
les  pressions,  si  la  vessie  est  disposée  à  réagir.  La  muqueuse 
de  l'urètre  postérieur  qui  participe  toujours  aux  lésions  de  la 
muqueuse  vésicale  a  besoin,  elle  aussi,  d'être  modifiée.  La 
partie  oculaire  de  la  sonde  est  donc  placée  dans  l'urètre  profond 
(voy.  p.  385). 

Si  les  urines  sont  très  troubles,  il  est  nécessaire  de  laver  au 
préalable  à  l'eau  bouillie  ou  avec  la  solution  d'acide  borique, 
pour  entraîner  complètement  les  sécrétions.  L'on  peut,  après 
avoir  employé  le  nitrate  d'argent,  faire  à  nouveau  un  lavage 
non  irritant;  il  vaut  mieux  laisser  la  muqueuse  vésicale 
mouillée  de  la  solution  modificatrice,  que  vous  avez  d'ailleurs 
soin  de  retirer  complètement,  en  faisant  quelques  pressions  de 
l'hypogastre  pendant  que  le  liquide  injecté  s'écoule  par  la  sonde. 
Si  nous  ajoutons  que  les  injections  modificatrices  doivent  être 
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employées  à  «  température  tiède  »,  nous  vous  aurons  donné 
tous  les  renseignements  nécessaires,  pour  que  vos  lavages 
modificateurs  ne  deviennent  pas  agressifs,  par  le  fait  de  la 
manière  dont  vous  y  aurez  procédé. 

Nous  ne  vous  parlerons  pas  des  lavages  capables  de  déter- 
miner une  anesthésie  locale  ;  ce  sujet  sera  bientôt  étudié  dans 
ses  détails  (40°  leçon).  Mais  nous  ne  saurions  terminer,  sans 
vous  dire  quelques  mots  de  moyens  dont  la  pratique  oblige 
à  tenir  compte. 

Il  est  tout  d'abord  des  lavages  tels  que  ceux  que  l'on  fait 
avec  l'eau  de  goudron  médicinale,  avec  la  décoction  de  bourgeons 
de  sapins  ou  de  feuilles  aromatiques  comme  l'eucalyptus, 
qui  ne  sont  pas  sans  utilité.  A  la  condition  de  n'user  que  de 
liquides  bouillis,  de  telle  sorte,  que  vous  soyez  assuré  de  leur 
stérilisation,  vous  pourrez  y  recourir.  Ils  ne  sont  pas  sans 
avantages  et  si  la  pratique  les  délaisse  de  plus  en  plus,  c'est 
que  les  solutions  d'acide  borique  vous  permettent  l'usage 
prolongé,  toujours  utile  et  entièrement  inoffensif,  que  vous 
savez. 

Les  décoctions  de  plantes  calmantes  telles  que  la  tête  de 
pavot,  ou  émollientes  telles  que  l'eau  de  guimauve  ou  la  graine 
de  lin  vous  seront  parfois  réclamées  par  les  malades.  Elles 
aussi  peuvent  être  employées,  à  la  condition  d'être  stériles  ; 
mais  vous  aurez  peu  de  garantie,  si  les  malades  ne  sont  pas 
extrêmement  méticuleux  pour  le  mode  de  préparation  et  de 
conservation  de  ces  décoctions,  qui  sont  de  très  bons  bouillons 
de  culture.  C'est  donc  avec  des  liquides  ayant  subi  une  décoc- 
tion prolongée  et  tout  récemment  préparés,  que  vous  pourrez 
autoriser  ces  lavages.  L'eau  bouillie  additionnée  de  laudanum 
de  Sydenham,  a  d'ailleurs  des  vertus  bien  plus  calmantes  que 
les  décoctions  dont  nous  parlons  ;  je  me  suis  souvent  assuré 
qu'elle  peut  donner  du  calme  et,  bien  qu'elle  soit  inférieure 
dans  ses  effets  aux  lavements  laudanisés,  vous  pourrez 
l'employer  chez  les  malades  qui  vous  réclameront  des  lavages 
calmants.  L'addition  du  Laudanum  aux  solutions  d'acide  bori- 
que donne  les  mêmes  résultats. 
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Le  cathétérisnie  modificateur  agit  sur  l'urètre  par  le  contact  intime  que  l'instru- 
ment exerce  sur  toute  sa  surface  interne.  11  a  peu  d'action  sur  la  vessie. 

EFFETS    MODIFICAÏEUUS   DU   CATHETERISME 

Urètre  normal.  —  Sensation  de  chaleur  qui  s'atténue  et  disparaît  après  quelques 
heures.  —  L'accoutumance  s'établit  lorsque  le  contact  est  ménagé.  —  Lors- 
qu'il n'est  pas  réglé,  la  sensation  brûlante  persiste,  augmente,  et  l'urétrite  sur- 
vient. 

Urètre  pathologique.  —  Les  modifications  opérées  par  le  contact  s'étendent  à 
toute  l'épaisseur  de  ses  parois.  —  Tout  indique  qu'elles  sont  la  conséquence 
de  leur  irrigation  interstitielle,  activée  par  la  vascularisation  que  provoquent 
les  contacts.  —  Sous  cette  influence,  le  tissu  pathologique  qui  constitue  les 
rétrécissements  se  ramollit,  et  le  canal  se  dilate. 

DILATATION    DE    L'URÈTRE 

Effets  des  contacts  sur  les  rétrécissements.  —  Ils  sont  purement  physiologiques. 

—  Ils  aboutissent  à  leur  dilatation:  «  dynamiquement  et  non  mécaniquement. 

—  Résultats   du  contact  exercé  à  l'entrée  des  rétrécissements  non   franchis. 

—  Des  bougies  fines  laissées  à  demeure,  sur  toute  leur  étendue. 

Effets  des  portes  pressions.  —  A.  Quand  elles  sont  prolongées,  elles  aboutissent 
à  l'ulcération  des  tissus,  aux  abcès,  aux  infiltrations  d'urine.  —  B.  Quand  elles 
sont  temporaires,  elles  écartent  sans  dilater  ou  déchirent.  —  Elles  déterminent 
la  rétention  complète  ou  incomplète,  sont  la  cause  de  très  graves  accidents 
urineux.  —  Les  accidents  ne  sont  évitables,  qu'en  aboutissant  à  ta  divulsion. 

Effets  des  pressions  modérées.  —  Elles  n'épuisent  pas  la  rétractifité  du  tissu  mo- 
dulaire par  des  distensions  répétées.  —  Elles  modifient  sa  structure.  —  C'est 
un  des  modes  d'application  du  contact.  —  La  bougie  qui  passe  à  frottement 
dans  un  rétrécissement  détermine  une  réaction.  —  A  la  diminution  dans  la 
facilité  d'uriner,  succède  une  plus  grande  facilité  de  la  miction.  —  Il  y  a  toujours 
un  rapport  très  exact  entre  l'action  et  la  réaction.  —  Il  est  aussi  facile  de 
provoquer  la  rétention  que  de  l'éviter.  —  Nécessité   «  de  doser  »  la  pression. 

—  Règles  à  suivre. 

Instruments  à  employer  pour  faire  la  dilatation.  —  Bougies  coniques  olivaires.  — 
Nécessité  du  bout  olivaire,  quelle  que  soit  leur  finesse.  —  Elles  sont  graduées 
par  tiers  de  millimètre.  —  Utilité  des  numéros  faibles.  —  Bougies  coudées  en 
baïonnette  pour  les  rétrécissements  difficiles  à  franchir.  ■ —  Bougies  métalliques 
courbes.  —  Utilité  du  conducteur.  —  Elles  ne  doivent  pas  être  coniques.  — Bou- 
gies métalliques  droites  cylindriques.  —  Les  instruments  métalliques  doivent 
être  gradués  par  sixième  de  millimètre. 
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Conclusions.  —  Principales  règles  de  la  dilatation  temporaire.  —  Utilité  de  la 
dilatation  prolongée  avec  les  très  fines  bougies.  —  L'action  mécanique  est 
d'autant  plus  à  redouter  que  les  rétrécissements  sont  plus  anciens  et  plus  durs. 
—  Pour  obtenir  des  modifications  de  la  sensibilité,  des  sécrétions,  de  la  résis- 
tance des  parois  de  l'urètre,  il  est  nécessaire  de  ne  déterminer  d'autres  etîets 
que  ceux  qu'assurent  les  contacts.  —  Le  chirurgien  peut  en  user  dans  la 
mesure  nécessaire.  —  Il  ne  doit  pas  agir  mécaniquement  quand  il  recourt  à  la 
pression.  —  S'il  faut  employer  la  force,  la  section  devient  nécessaire.  —  L'uré- 
trotomie  interne  est  préférable  à  la  divulsion. 

Le  cathétérisme  que  nous  appelons  modificateur  est  particu- 
lièrement destiné  à  agir  sur  l'urètre.  La  thérapeutique  utilise 
le  contact  intime  que  l'instrument  exerce  sur  toute  l'étendue 
de  sa  surface  interne  ;  elle  y  trouve  de  puissantes  ressources. 

Semblables  conditions  ne  peuvent  être  réalisées  dans  la 
vessie  ;  le  contact  des  instruments  a  cependant  une  influence 
très  positive  sur  sa  couche  musculaire.  La  physiologie  nous  a 
appris,  que  lorsqu'ils  se  répètent  dans  un  court  espace  de 
temps,  les  contacts  la  font  contracter.  En  les  multipliant,  on 
détermine  bientôt  l'envie  d'uriner.  Bien  que  l'on  ait  souvent 
remarqué  qu'à  la  suite  de  ce  genre  d'excitations,  la  vessie 
reprenne  momentanément  plus  de  force  et  que  Civiale  ait 
observé  et  signalé,  les  bons  effets  de  l'emploi  du  lithotriteur  à 
cet  égard,  on  n'a  pas  recours  aux  sondes  ou  à  des  instruments 
analogues  pour  modifier  la  vessie.  Nous  venons  de  voir  en 
étudiant  les  lavages  et  les  injections,  comment  on  y  parvient. 
L'action  modificatrice  de  ces  agents  ne  saurait  être  comparée 
à  celle  du  cathétérisme.  Les  effets  que  détermine  le  contact  de 
la  sonde  sur  l'urètre  sont  très  spéciaux;  il  convient  de  nous 
en  rendre  compte. 
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Urètre  normal.  —  S'il  vous  est  arrivé  d'introduire,  dans  un 
but  expérimental,  une  bougie  ou  une  sonde  dans  votre  canal, 
vous  avez  reconnu  qu'il  se  développe  dès  les  premiers  contacts, 
une  sensation  cuisante;  elle  s'atténue  bientôt  et  se  transforme 
en  un  simple  sentiment  de  chaleur.  Ce  sentiment  persiste 
souvent  pendant  plusieurs  heures  ;  la  première  miction  est 
quelque  peu  brûlante,  et  celles  qui  lui  succèdent  sont  simple- 
ment senties. 
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L'occasion  d'observer  ces  faits  sur  des  urètres  sains,  nous 
a  été  bien  souvent  donnée  alors  que  la  lithotritie  se  faisait  sans 
chloroforme  et  par  petites  séances  répétées.  Suivant  la  très  sage 
et  utile  pratique  préconisée  par  Giviale,  l'urètre  de  nos  futurs 
opérés  était  graduellement  habitué  aux  contacts  des  instru- 
ments ;  cette  préparation  se  faisait  avec  des  bougies  en 
gomme.  Les  premières  introductions  reproduisaient  les  phé- 
nomènes dont  nous  venons  de  parler,  puis  l'on  voyait  succes- 
sivement décroître  ces  réactions  passagères  et  l'on  arrivait 
à  une  véritable  accoutumance.  Mais  si  les  cathétérismes 
(n'étaient  pas  doucement  exécutés  ou  suffisamment  espacés, 
si  l'on  prolongeait  le  séjour  des  instruments,  si  l'on  augmen- 
tait trop  rapidement  leur  calibre,  le  canal  restait  plus  long- 
temps sensible  dans  l'intervalle  des  séances.  Pour  peu  que  l'on 
ne  tînt  pas  compte  de  cet  avertissement,  il  refusait  bientôt 
de  se  laisser  déplisser  davantage  et  ne  voulait  plus  re-cevoir 
d'instruments  plus  volumineux  ;  l'on  arrivait  d'ailleurs  à  l'uré- 
trite  et  il  fallait  s'arrêter. 

Chose  remarquable,  quand  les  règles  prudentes  de  la  prépa- 
ration méthodique  n'étaient  pas  transgressées,  ces  manœuvres 
ne  déterminaient  pas  l'inflammation  suppurative  du  canal.  Et 
cependant  à  cette  époque,  nous  ne  faisions  à  aucun  degré, 
usage  de  l'asepsie  ni  de  l'antisepsie.  L'une  et  l'autre  étaient 
encore  inconnues.  Les  provocations  septiques  auxquelles 
chaque  introduction  soumettait  la  muqueuse  de  l'urètre, 
n'avaient  d'effets  pathologiques,  que  lorsqu'une  action  méca- 
nique exagérée  la  rendait  réceptive.  Elles  ne  donnaient  que 
des  résultats  physiologiques,  quand  elles  étaient  conduites 
avec  la  mesure  prescrite  par  l'expérience  clinique.  Dans  ces 
conditions,  la  réceptivité,  loin  de  se  montrer  et  de  s'accroître, 
devenait  évidemment  moindre,  car  les  sujets  dans  l'urètre 
desquels  le  passage  des  instruments  était  progressivement 
moins  senti  et  plus  facile,  échappaient,  la  plupart  du  temps, 
aux  accidents  fébriles  de  l'opération.  Si  bien  que  la  préparation 
du  canal  destinée  à  l'habituer  aux  contacts,  avait  pris  rang 
parmi  les  moyens  utilisés  dans  le  traitement  préventif  de  la 
fièvre  urineuse. 

A  côté  de  ces  faits  qui  témoignent  de  l'absence  de  la  récepti- 
vité urétrale  dans  certaines  conditions,   se  placent  ceux  qui 
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montrent  son  atténuation.  Cette  même  série  d'observations  per- 
mettait de  les  constater.  A  la  reprise  du  cathétérisme,  qui  se 
faisait  dès  que  l'état  douloureux  l'autorisait,  la  sécrétion 
urétrale  qui  le  plus  souvent  persistait  encore,  loin  d'augmenter 
s'amoindrissait  graduellement  malgré  le  passage  des  bougies 
«  redevenu  méthodique  ».  Les  malades  qui  sont  obligés  de 
recourir  plusieurs  fois  par  jour  au  cathétérisme  évacuateur, 
fournissent  aussi  des  exemples  quotidiens  de  ces  mêmes  atté- 
nuations. Au  bout  de  quelque  temps  la  sécrétion  diminue; 
malgré  la  répétition  des  sondages,  elle  finit  par  disparaître  ou 
par  s'amoindrir  à  tel  point  qu'elle  passe  inaperçue. 

Nous  assistons  ici  à  des  phénomènes  analogues  à  ceux  que 
la  modification  de  la  sensibilité  nous  a  permis  de  constater. 
Nous  voyons  l'incitation  physique,  quand  elle  est  convenable- 
ment réglée,  déterminer  une  période  d'augment  à  laquelle  suc- 
cède plus  ou  moins  prochainement  une  période  d'atténuation 
et  de  diminution  progressives.  Le  processus  qui  les  détermine, 
diffère  assurément  suivant  que  la  sensibilité  seule  est  actionnée, 
ou  que  la  suppuration  se  montre;  ces  phénomènes  sont  cepen- 
dant de  môme  ordre. 

Leur  connaissance  permet  d'en  faire  un  emploi  fort  utile  dans 
la  thérapeutique  des  états  pathologiques  du  canal.  Nous  voyons, 
en  effet,  qu'il  nous  est  possible,  suivant  la  manière  dont  nous 
ferons  usage  du  cathétérisme,  de  provoquer  des  phénomènes 
dont  nous  dirigerons  l'évolution;  nous  avons  la  preuve  que 
l'introduction  de  la  sonde  est  certainement  modificatrice.  La 
vascularisation  qu'elle  provoque  est  sans  doute  la  raison  de 
son  action. 

Sans  pouvoir  directement  le  démontrer,  n'est-il  pas  permis 
de  le  penser,  quand  on  s'en  réfère  à  l'observation  des  effets  que 
déterminent  les  contacts  effectués  sur  la  conjonctive?  L'appli- 
cation du  doigt  est  presque  aussitôt  suivie  de  rougeur;  la  vascu- 
larisation de  cette  membrane  est  d'autant  plus  abondante,  sa 
coloration  d'autant  plus  accentuée,  que  le  contact  a  été  plus 
fort  et  plus  prolongé.  Il  est  donc  admissible  que  l'attouchement 
delamuqueuseurétralepar  les  instruments,  ait  pour  conséquence 
de  rendre  plus  active  l'irrigation  des  parois  du  canal.  On  conçoit 
que  la  suractivité  circulatoire,  puisse  être  favorable  ou  qu'elle 
devienne  nuisible,  suivant  le  degré  de  l'excitation  mécanique. 
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Avec  la  richesse  si  grande  de  l'appareil  vasculaire  de  l'urètre, 
on  a  bientôt  franchi  la  distance  qui  sépare  les  simples  modifi- 
cations nutritives  des  tissus,  de  l'épaississement  que  déter- 
mine l'état  congestif,  ou  les  exsudations. 

Urètre  pathologique.  —  L'étude  des  effets  modificateurs  du 
cathétérisme  dans  l'urètre  pathologique,  va  nous  permettre  de 
relever  des  faits  démonstratifs  ;  ils  metteront  en  pleine 
lumière  la  puissance  de  cet  agent  thérapeutique.  Les  conditions 
dans  lesquelles  on  les  observe,  fournissent  des  preuves  nou- 
velles du  rôle  très  particulier,  que  joue  l'état  vasculaire,  sous 
l'influence  de  l'excitation  physique  des  contacts  instrumentaux. 
Les  modifications  observées  dans  les  cas  de  rétrécissement, 
ne  portent  plus  seulement  sur  la  sensibilité  de  la  muqueuse  ou 
sur  la  modalité  de  ses  sécrétions  ;  le  travail  physiologique  déter- 
miné par  le  contact  des  instruments,  s'étend  à  toute  l'épaisseur 
des  parois  du  canal.  C'est  au  sein  même  des  tissus  patholo- 
giques, que  s'opèrent  les  modifications  interstitielles,  qui  vont 
si  profondément  changer  leurs  propriétés  et  parallèlement 
modifier,  sans  doute,  leur  structure. 

Il  est  réellement  difficile  de  ne  pas  penser  que  ces  transfor- 
mations s'opèrent  sous  l'influence  des  modifications  apportées 
à  la  nutrition  des  tissus,  par  une  irrigation  plus  active,  «  régu- 
lièrement sollicitée  et  méthodiquement  reproduite  ».  Nous  ne 
disposons,  à  la  vérité,  d'autres  faits  que  ceux  que  l'observation 
clinique  nous  fournit,  mais  elle  a  été  rigoureusement  faite,  et 
pour  notre  part,  nous  l'avons  poursuivie  dans  tous  ses  détails. 
Elle  donne  une  somme  de  résultats  fort  intéressants.  Leur 
valeur  pratique,  nous  semble  tout  à  fait  indiscutable  et  leur 
signification,  nous  paraît  positive.  Ils  sont  de  nature,  ainsi  que 
nous  venons  de  le  dire,  à  nettement  appuyer  les  hypothèses 
que  permettent  l'étude  des  effets  modificateurs  observés  dans 
l'urètre  normal,  à  la  suite  du  cathétérisme.  Les  faits  expéri- 
mentaux nous  font  malheureusement  défaut,  aussi  bien  pour 
l'état  physiologique,  que  pour  l'état  pathologique.  L'étude 
aujourd'hui  bien  faite  de  Fanatomie  pathologique  des  rétrécis- 
sements, ne  peut  suppléer  à  ce  que  fournirait  l'expérimen- 
tation. Mais  il  serait  tout  au  moins  difficile,  de  reproduire  et  de 
suivre  pas  à  pas  les  divers  processus  qui  se  succèdent,  aussi 
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bien  lorsque  le  tissu  pathologique  se  constitue  sous  une 
influence  morbide,  que  lorsqu'il  est  modifié  par  une  influence 
thérapeutique. 

Toujours  est-il,  que  sous  l'influence  d'un  agent  purement 
physique  —  le  contact  cl  un  instrument  —  le  tissu  pathologique 
qui  constitue  les  rétrécissements,  se  ramollit  graduellement  et 
s'assouplit  de  telle  sorte,  que  l'urètre  devient  non  seulement 
perméable  à  la  colonne  d'urine  et  n'en  gêne  plus  l'expulsion, 
mais  qu'il  se  laisse  parcourir  sans  le  moindre  effort,  par  des 
instruments  volumineux. 

C'est  sur  la  constatation  répétée  de  ce  fait,  qu'a  été  basé  l'em- 
ploi de  la  méthode  thérapeutique  que  vous  connaissez  sous 
le  nom  de  «  dilatation  ».  De  tous  les  effets  modificateurs  que  le 
cathétérisme  produit  sur  l'urètre,  ceux  qui  permettent  d'obte- 
nir son  élargissement  progressif,  sont  de  beaucoup  les  plus 
intéressants.  Leur  importance  est  grande  et  l'on  ne  pourrait, 
sans  les  bien  connaître,  aborder  la  chirurgie  des  voies  urinaires. 
Nous  y  retiendrons  votre  attention,  sans  perdre  de  vue  l'en- 
semble des  effets  obtenus  sur  la  sensibilité  et  les  sécrétions. 
Nous  devrons  surtout  ne  pas  oublier  «  les  enseignements  qui 
découlent,  de  l'observation  des  effets  si  différents  que  donnent 
les  contacts,  suivant  la  manière  dont  ils  sont  mis  en  œuvre  ». 
Ils  sont  aussi  intéressants  au  point  de  vue  pratique,  qu'au 
point  de  vue  physiologique  et  sont  applicables  dans  tous  les 
canaux  au  traitement  des  strictures  d'origine  inflammatoire. 
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Nous  n'avons  pas  en  ce  moment  à  étudier  la  dilatation  de 
l'urètre  dans  ses  applications,  mais  pour  remplir  notre  pro- 
gramme, nous  devons  nous  préoccuper  de  ses  principes. 

Ce  qui  fait  la  valeur  de  la  dilatation,  ce  qui  l'a  toujours  main- 
tenue et  ce  qui  la  maintiendra  toujours  au  premier  rang  des 
méthodes  de  traitement  des  rétrécissements,  c'est  qu'elle  a  une 
action  profondément  modificatrice.  L'étude  des  conditions  dans 
lesquelles  doit  s'exercer  régulièrement,  cette  action  toute  phy- 
siologique nous  occupera  d'abord  ;  c'est  la  raison  d'être  de 
la  dilatation. 
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Il  est  facile  de  comprendre,  a  priori,  que  pour  obtenir  du  con- 
tact d'un  instrument,  des  effets  modificateurs,  il  soit  nécessaire 
que  les  processus  déterminés  par  son  application,  ne  dépassent 
pas  la  limite  physiologique.  Au  delà  les  tissus  ne  sont  plus  ni 
modifiés,  ni  transformés,  mais  traumatisés  ou  détruits.  La 
dilatation  n'est  pas  et  ne  saurait  être,  une  méthode  brutale  et 
destructive  ;  toutes  les  fois  que  l'on  a  voulu  lui  faire  jouer  ce 
rôle,  on  l'a  rendue  à  la  fois  inefficace  et  dangereuse. 

Effets  des  contacts  sur  les  rétrécissements.  —  Les  résultats 
qu'obtient  la  dilatation  sont  la  conséquence  d'une  simple 
action  de  contact.  Pour  déterminer  dans  les  tissus  sous-jacents 
de  profondes  modifications,  il  n'y  a  pas  besoin  d'exercer  ce 
contact  avec  force,  d'appeler  à  son  aide  une  pression  excen- 
trique, tendant  à  écarter  les  parois  du  conduit  dont  on  veut 
amplifier  les  dimensions  trop  restreintes.  Les  faits  vont  nous  le 
démontrer. 

Le  cathétérisme  dont  nous  étudions  le  mode  d'action  et  que 
nous  avons  qualifié  de  modificateur,  ri  agit  pas  mécanique- 
ment, mais  dynamiquement . 

Aussi  bien  pour  faire  pénétrer  la  sonde  que  pour  la  retirer, 
le  chirurgien  la  conduit  avec  une  douce  lenteur  ;  ni  pour  l'en- 
foncer, ni  pour  la  ramener  il  ne  fait  usage  de  la  moindre  force  ; 
elle  doit  pour  agir  «  entrer  et  sortir  avec  facilité  ».  Ce  n'est  donc 
pas  parce  que  la  sonde  refoule,  écarte,  l'une  de  l'autre  les 
parois  du  rétrécissement  qu'elle  en  provoque  et  en  obtient  la 
guérison;  c'est  parce  que:  sous  l'impression  de  son  contact, 
vont  entrer  enjeu  les  actes  organiques  nécessaires  à  la  trans- 
formation du  tissu  pathologique. 

Rien  n'est  plus  démonstratif  que  les  résultats  de  l'observation 
clinique.  La  pratique  de  Desault,  de  Chopart,  de  Dupuytren, 
a  depuis  longtemps  prouvé  qu'un  rétrécissement  pouvait  être 
modifié  dans  toute  son  étendue,  «  alors  même  qu'il  n'était  pas 
franchi  ».  11  peut,  en  effet,  suffire  de  mettre  au  contact  de 
l'entrée  d'un  rétrécissement  l'extrémité  d'une  sonde,  pour  qu'une 
coarctation  primitivement  infranchissable  se  laisse  parcourir  ; 
c'est  ce  que  j'ai  appelé  le  «cathétérisme  appuyé».  Dupuytren,  qui 
avait  fréquemment  recours  à  cet  artifice,  dans  les  cas  difficiles, 
réservait  même  à  ce  procédé  de  dilatation  la  dénomination  de  : 
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Vitale  {.  Il  qualifiait  de  mécanique,  la  dilatation  qui  se  fait  après 
engagement  complet  de  la  bougie  ou  de  la  sonde  dans  le  rétré- 
cissement. 

Il  est  cependant  facile  de  prouver,   que  rien  n'est   moins 
mécanique,  que  l'action  exercée  par  la  bougie  sur  toute  l'éten- 
due d'un  rétrécissement  régulièrement  et  complètement  franchi. 
Vous  voyez  chaque  jour,  dans  nos  salles,  des  malades  porteurs 
de  rétrécissements  étroits,  durs,  plus  ou  moins  difficiles  à  fran- 
chir, auxquels  nous  laissons  pendant  quelques  jours  une  bougie 
à  demeure  que  nous  nous  gardons  bien  d'introduire  «  à  frotte- 
ment ».  Après  trois  ou  quatre  jours,  lorsque  nous  retirons  cette 
bougie  trop  petite,  nous  constatons  que  sous  sa  seule  influence 
le  canal  s'est  dilaté,  dans  des  proportions  qui  sont  bien  loin 
d'être  en  accord  avec  le  diamètre  de  l'agent  dilatateur.  Avant 
même   que  la  bougie  ne  soit  enlevée,  l'observation   attentive 
peut  permettre  d'affirmer  qu'il  s'est  fait  un  élargissement  im- 
portant. Pendant  les  premières  heures  et   même   pendant  la 
première  journée,  le  malade  urine  avec  peu  de  facilité.  Vous 
l'en  avez  prévenu,  car  la  bougie  que  vous  avez  fait  pénétrer  est 
au  contact  des  parois  de  la  partie  rétrécie,  elle  ne  les  distend 
pas,  elle  n'y  exerce  aucune  pression,  elle  y  trouve   sa  place. 
Bientôt  elle  joue  librement,    l'urine  passe  avec  facilité  entre 
la  bougie   et  le  canal,   et   dans  les  quarante-huit  heures,  le 
malade  soulagé  vous   témoigne   sa  satisfaction.  Il  urine  plus 
largement  qu'il  n'a  pu  le  faire  depuis  longtemps,  il  vide  entière- 
ment sa  vessie,  se  sent  soulagé  et  croirait  presque  à  sa  guérison. 
L'introduction  de  bougies  plus  volumineuses   est  devenue 
facile  et  vous  démontre,  que  le  canal  a  gagné  1,  2  millimètres 
de  diamètre  et  quelquefois  davantage.  Vous  entrez  et  vous  sortez 
aisément,  l'augmentation  des  diamètres  est  réel  ;  il  semble  qu'il 
n'y  ait  plus  qu'un  petit  effort  à  faire  pour  la  compléter.  Il  ne 
faut  pas  prendre  ces  résultats  pour  la  guérison  ;   s'ils  ont  été 
rapidement  obtenus,  ils  ne  sont  en  général  pas  durables,  mais 
leur   signification   est  nette.  Ils  sont  bien  dus  au  contact,  au 
contact  prolongé,  mais  au  contact  seul  ;  nous  avons  même  le 
droit  de  dire  «  à  un  contact  à  distance  »,  car  bientôt  la  bougie 
qui  touchait  à  peine  les  parois  lors  de  son  introduction  ne  les 

1  Dupoytren,  Leçons  cliniques,  t.  IV,  p.  175. 
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sent  plus.  Il  n'y  a,  en  vérité,  rien  de  mécanique  dans  ce  mode 
d'action,  qui  cependant  fournit  les  dilatations  les  plus  rapides. 
C'est  si  bien  sous  l'influence  du  contact  simple,  du  contact  sans 
pression,  que  vous  obtenez  ces  bons  résultats,  que  tout  autres 
sont  ceux  que  fournissent  les  applications  d'instruments  à 
demeure  agissant  par  pression. 

Effets  des  fortes  pressions.  —  A.  Pressions  prolongées.  — 
Hunter  a  préconisé  et  a  couvert  de  son  grand  nom,  un  procédé 
qui  consiste  à  exercer  sur  le  rétrécissement  une  pression  forte  et 
prolongée  ;  il  conseillait  d'appliquer  cette  pression  sur  les  parois 
du  rétrécissement  lorsqu'il  pouvait  être  franchi,  ou  seulement 
sur  son  entrée,  lorsqu'il  ne  pouvait  recevoir  la  bougie.  Rien  de 
moins  semblable  aux  résultats  de  la  dilatation,  que  les  des- 
tructions, dues  à  ce  procédé  incontestablement  mécanique. 
Voillemier  a  parfaitement  montré  ses  dangers  et  fait  voir  :  que 
des  fausses  routes  ou  des  lésions  ulcératives  des  parois  uré- 
trales,  des  abcès,  des  infiltrations  d'urine  en  étaient  les  con- 
séquences à  peu  près  obligées.  Les  résultats  éloignés  sont 
mauvais,  car  l'ulcération  est  l'occasion  de  la  formation  d'une 
cicatrice  rétractile,  les  résultats  immédiats  sont  souvent  désas- 
treux. L'habile  chirurgien  que  nous  citons  rapporte  trois  cas  de 
morts  survenus  après  les  plus  graves  désordres  locaux1. 

Il  est  beaucoup  d'autres  faits,  qui  démontrent  l'influence 
fâcheuse  de  la  pression  exercée  sur  le  canal  par  les  instruments 
à  demeure.  C'est  à  ce  mode  vicieux  d'application  qu'il  faut 
attribuer  la  majeure  partie  des  méfaits  dont  on  a  accusé  la  sonde 
à  demeure  (p.  368). 

Vous  pouvez  considérer  comme  une  règle  de  saine  pratique, 
de  proscrire  le  séjour  à  demeure  de  tout  instrument  volumineux, 
c'est-à-dire  :  d'un  instrument  qui  entre  «  à  frottement  »  dans  le 
canal.  Quel  que  soit  le  but  que  vous  poursuivez,  que  ce  soit  la 
modification  des  parois  d'un  rétrécissement,  que  ce  soit  l'éva- 
cuation du  contenu  de  la  vessie,  que  ce  soit  même  la  compres- 
sion d'une  plaie  qui  fournit  une  hémorrhagie,  vous  ne  sauriez 
trop  vous  mettre  en  garde  contre  les  effets  prochains  ou  retar- 
dés, d'une  pression  prolongée  des  parois  de  l'urètre. 

1  VoiLLEiMiER,  Traité  des  maladies  des  voies  urinaires,  Paris,  1868,  t.  I,  p.  173. 
guyon.  —  Voies  urinaires.  111.  31 
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B.  Pressions  temporaires.  —  Ces  inconvénients  sont-ils  aussi 
sérieux  lorsque  la  pression  est  à  la  fois  forte  et  temporaire? 

La  pression  exagérée  exercée  sur  un  rétrécissement,  est 
depuis  longtemps  condamnée.  L'observation  attentive  établit, 
en  effet,  que  ses  résultats  n'ont  de  chance  d'être  durables,  que 
lorsqu'elle  produit  une  franche  déchirure.  Lorsque  l'on  fait 
simplement  céder  la  portion  rétrécie  du  canal,  sous  l'influence 
d'une  pression  excentrique,  on  constate  invariablement  que 
l'urètre  revient  sur  lui-même  à  l'instant  et  résiste  à  un  égal 
degré.  C'est  ainsi  qu'il  vous  arrivera,  après  avoir  introduit,  avec 
difficulté  une  bougie  métallique,  de  ne  pouvoir  faire  passer  une 
bougie  souple  de  3  ou  4  numéros  inférieure. 

La  pression  exagérée  n'a  pas  seulement  l'inconvénient  d'être 
incapable  de  modifier  mécaniquement  les  strictures,  elle  est 
suivie  d'accidents.  La  rétention  complète  ou  incomplète  est  la 
règle.  Les  accidents  sont  surtout  de  haute  gravité,  lorsque  sous 
l'influence  d'une  dilatation  forcée,  il  y  a  des  déchirures  et  que 
l'urine  continue  à  passer.  La  méthode  de  Perrève,  qui  cepen- 
dant a  donné  naissance  à  la  divulsion,  a  été  l'occasion  de  véri- 
tables désastres.  Il  y  a,  en  effet,  une  différence  absolue  entre 
les  déchirures  franches  et  complètes  de  la  divulsion,  qui  sup- 
prime d'un  seul  coup,  l'obstacle  apporté  par  le  rétrécissement 
au  cours  de  l'urine  et  la  distension  imparfaite,  qui  lèse  le  canal, 
sans  permettre  le  facile  écoulement  de  l'urine. 

Dans  le  premier  cas,  l'urine,  en  admettant  que  l'on  néglige 
la  sonde  à  demeure,  ne  trouve  plus  de  barrière,  elle  passe  au 
contact  des  plaies  ou  des  déchirures,  elle  n'y  pénètre  pas.  Dans 
le  second,  retenue  par  un  rétrécissement  incomplètement  dé- 
truit, elle  s'infiltre  forcément  sous  l'influence  de  la  pression 
subie  ;  c'est  alors  que  naissent  et  se  développent  ces  grands 
accès  urineux  à  allures  pernicieuses,  ou  que  se  font  des  infiltra- 
tions d'urine. 

Vous  n'avez  pas  oublié,  que  la  théorie  qui  admet  la  pénétra- 
tion directe  de  l'urine  dans  le  sang,  est  bien  celle  qui  peut  expli- 
quer les  cas  de  fièvre  qui  succèdent  à  une  blessure  de  l'urètre. 
Nous  vous  avons  fait  remarquer,  en  étudiant  la  fièvre  urineuse, 
que  la  gravité  de  l'accès  était  en  raison  même  de  la  dose  de 
l'agent  toxique.  Or,  quelle  disposition  peut  mieux  favoriser 
l'empoisonnement  urineux   à   haute    dose,    que    la    présence 
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d'une  ou  plusieurs  déchirures  au  niveau  ou  en  arrière  d'une 
stricture  qui  résiste  encore,  et  contre  laquelle  s'accumulent 
les  effets  de  la  pression  subie  par  la  colonne  d'urine,  qu 
cherche  sa  voie  pour  être  lancée  à  l'extérieur.  Les  conditions 
créées  par  ces  demi-traumatismes  sont  d'autant  plus  dange- 
reuses, que  la  vessie  des  sujets  porteurs  de  rétrécissements 
est,  en  général,  très  puissante. 

Les  chirurgiens,  qui  recourent  encore  à  une  pression  forte 
pour  combattre  les  rétrécissements,  ont  l'intention  bien  arrê- 
tée de  ne  pas  déchirer  l'urètre.  Nous  n'avons  pas  à  nous  enquérir 
s'ils  y  réussissent  comme  ils  l'affirment.  Nous  nous  contentons 
de  constater  que,  d'un  commun  accord,  on  ne  met  actuellement 
en  œuvre  la  distension  brusque,  sans  calcul  de  la  force  em- 
ployée, que  lorsque  l'on  veut,  de  propos  délibéré,  opérer  par  la 
divulsion.  L'urètre  rétréci  n'est  pas  alors  modifié  dans  ses 
propriétés,  ce  n'est  pas  le  but  que  l'on  poursuit  ;  la  stricture  est 
divisée  par  la  violence  de  la  pression  au  lieu  de  l'être  par  une 
incision.  C'est  une  urétrotomie  interne  par  déchirure. 

L'action  mécanique  que  l'on  exerce  temporairement  et  avec 
force,  sur  un  urètre  rétréci,  n'a  donc  de  chances  d'agir  d'une 
façon  efficace  et  non  offensive,  qu'à  la  condition  de  diviser  la 
stricture,  de  la  diviser  en  une  seule  séance  et  assez  complète- 
ment :  pour  que  le  passage  des  urines  puisse  très  facilement 
s'effectuer.  De  toute  nécessité,  il  faut  renoncer  à  un  mode  d'agir, 
qui  aurait  la  prétention  d'être  à  la  fois  violent  et  progressif. 
Toutes  les  fois  que  l'on  a  recours  à  la  force,  il  faut  être  décidé 
à  aller  de  suite  jusqu'au  bout  et  avoir  prévu  qu'on  le  pourra. 
Il  faut  aussi,  nous  ne  saurions  le  trop  redire,  «  abandonner 
l'action  continue  de  la  pression  »,  il  faut  la  considérer  comme 
nuisible  alors  même  qu'elle  paraît  relativement  modérée.  C'est 
à  quoi  l'on  sait  le  moins  se  résoudre.  Des  raisons  tirées  de 
l'ordre  logique  nous  empêchent  trop  souvent,  de  tenir  avant 
tout  compte  des  faits  bien  étudiés. 

Les  principes  que  nous  cherchons  à  définir  sont  ceux  qui 
dirigent  le  chirurgien,  lorsqu'il  veut  mettre  en  œuvre  un  degré 
de  pression  qui  ne  se  mesure  qu'à  la  résistance  de  l'obstacle  ; 
nous  savons  quels  sont  les  résultats  à  craindre  et  ceux  aux- 
quels il  est  légitime  de  prétendre.  Nous  nous  sommes  jusqu'à 
présent  contenté  de  constater  que  le  résultat  immédiat  de  la 
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distension  sans  déchirure  complète,  était  tout  à  fait  illusoire. 
Deviendrait-il  plus  réel,  si  les  efforts  exercés  contre  la  résistance 
des  parois  pathologiques  étaient  modérés  et  méthodiquement 
répétés? 

Effets  des  pressions  modérées.  —  L'emploi  modéré  et  mesuré 
de  la  pression,  n'a-t-il  pas  d'autres  effets  que  ceux  que  nous 
venons  de  vous  signaler  ? 

A  semblable  question,  la  clinique  répond  par  l'affirmative. 
Oui,  il  est  incontestable  pour  tous  les  chirurgiens  que,  sous 
l'influence  de  «  pressions  mesurées  et  répétées  »,  les  rétré- 
cissements se  dilatent.  Sur  ce  fait  il  n'y  a  pas  de  discussion 
possible,  les  résultats  sont  plus  ou  moins  bons,  mais  ils 
existent.  Seule  l'interprétation  de  semblables  phénomènes 
appelle  la  discussion  et  nous  ne  saurions  l'éluder,  car  elle 
est  indispensable  à  l'objet  même  de  l'étude  que  nous  poursui- 
vons. 

Est-ce  en  épuisant  mécaniquement,  par  des  distensions 
répétées,  la  rétractilité  du  tissu  pathologique,  ou  bien  en  le 
modifiant  dans  sa  structure,  et  non  pas  simplement  dans  ses 
propriétés,  qu'agit  la  pression?  Faut-il  s'en  remettre  à  «son 
action  mécanique»  et  en  user  en  conséquence  ou  compter  sur 
((  son  action  dynamique  »  ? 

Nous  nous  garderons  bien  de  faire  une  réponse  théorique  ; 
c'est  aux  résultats  de  «  l'expérimentation  clinique  »  que  nous 
allons  recourir,  afin  de  trouver  la  solution  de  ce  problème  im- 
portant de  pratique  chirurgicale.  Pour  apprécier  l'action  d'une 
pression  temporaire  et  mesurée,  «  il  faut  se  rendre  compte  des 
effets  physiologiques  déterminés  par  le  passage  d'une  bougie 
dans  un  urètre  rétréci  » . 

Après  le  retrait  de  l'instrument,  il  se  produit  toujours  un 
resserrement  qui  se  manifeste  plus  ou  moins  vite.  La  pre- 
mière miction  est,  en  général,  satisfaisante;  mais  à  peine  le 
malade  vous  a-t-il  quitté  depuis  deux  à  trois  heures,  qu'il 
urine  plus  péniblement.  Il  ne  se  plaint  pas  de  cuissons  au 
passage  de  l'urine,  mais  de  difficultés  pour  l'émettre.  Cela 
peut  se  prolonger  quelques  heures  et  même  un  jour  entier. 
A  ce  premier  effet,  fâcheux  en  apparence,  en  succède  un  second 
de  nature  bien  différente.   La  miction  devient  graduellement 
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plus  facile  et  le  malade  peut  constater  un  changement  véritable. 
Il  urine  mieux  qu'avant  la  séance  et  ce  bénéfice  est  durable.  Il 
n'est  pas  rare  de  le  voir  persister  deux  et  trois  jours  ;  lorsque 
le  traitement  est  déjà  mis  en  train,  que  plusieurs  passages  ont 
été  effectués,  il  peut  se  prolonger  pendant  cinq,  six,  huit  jours 
et  plus.  Si  bien  que  cet  heureuse  modification  devient  souvent 
l'occasion  de  négligences  qui,  nécessairement,  conduisent  à 
perdre  ce  qui  avait  été  gagné. 

Mais  il  arrive  que  le  second,  que  le  bon  résultat  est  en  vain 
attendu,  l'augmentation  de  calibre  ne  se  produit  pas,  la  dimi- 
nution persiste.  Les  difficultés  premières  ne  s'amendent  pas, 
la  détente  se  fait  toujours  désirer  et  le  malade  arrive  jusqu'à 
l'empêchement  d'uriner.  Cette  rétention  est  habituellement 
temporaire.  Elle  cède  au  repos,  aux  émollients  et  surtout  à 
l'opium.  Ce  n'est  pas  tout.  A  côté  des  effets  locaux  peuvent 
se  manifester  des  troubles  généraux,  tels  que  la  céphalalgie, 
l'embarras  gastrique  et  même  des  accès  fébriles. 

Ainsi,  l'effet  constant  et  inévitable  du  passage  d'une  bougie 
dans  un  urètre  rétréci,  se  caractérise  :  «  par  une  réaction  locale 
plus  ou  moins  durable,  plus  ou  moins  sérieuse,  qui  cesse  et  fait 
place  à  un  élargissement  ou  aboutit  à  la  difficulté  et  même  à 
l'impossibilité  temporaire  d'uriner  ».  Ce  n'est,  en  tout  cas,  que 
consécutivement  à  ce  premier  effet,  que  s'établit  la  détente 
et  que  s'affirment  les  bons  résultats  de  l'action  chirurgicale. 

Vous  observerez  cet  enchaînement  de  phénomènes  pendant 
toute  la  durée  du  traitement.  Un  urètre  déjà  fort  élargi  n'est 
pas  le  moins  du  monde  à  l'abri  de  ces  réactions  qui  peuvent 
aboutir  à  la  rétention.  Pour  peu  que  vous  observiez  avec  soin, 
vous  ne  tarderez  pas  à  découvrir  :  que  la  réaction  a  des  causes 
très  appréciables.  Il  y  a  un  rapport  très  exact  :  «  entre  les  causes 
et  les  effets  qu'elles  entraînent,  entre  l'action  et  la  réaction  ». 

Les  troubles  de  la  miction  consécutifs  aux  pressions,  peuvent 
être,  pour  ainsi  dire,  expérimentalement  accrus  dans  leurs 
manifestations.  Il  suffit  d'augmenter  la  pression,  en  faisant  un 
peu  d'efforts,  pour  les  voir  s'accentuer  ;  ils  deviennent  mena- 
çants si  la  pression  s'exagère.  Tous  les  auteurs  ont  insisté  sur 
les  dangers  de  la  forçure  des  points  rétrécis.  Ils  ont  fait  voir, 
qu'alors  même  que  l'insignifiance  du  saignement  permettait 
de  repousser  l'hypothèse  d'une  déchirure,  le  malade,  sous  Fin- 
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fluence  d'une  réaction  locale  exagérée,  était  soumis  à  toutes  les 
éventualités  qui  en  résultent,  en  particulier,  aux  accidents 
graves  de  l'empoisonnement  urineux. 

Ajoutons,  pour  ne  pas  nous  éloigner  de  l'étude  des  effets 
locaux  de  pressions  trop  accentuées,  qu'après  de  semblables 
manifestations,  il  n'y  a  pas  à  compter  sur  la  détente  salutaire, 
qui  succède  aux  troubles  passagers  et  purement  physiologiques 
que  nous  avons  signalés.  Les  choses  ne  se  passent  ainsi,  que 
lorsque  la  pression  est  exercée  dans  une  mesure  véritablement 
thérapeutique,  et  pour  tout  dire,  lorsque  vous  avez  bien  opéré. 

La  pression  pour  peu  qu'on  l'exagère  ne  donne  donc  aucun 
bénéfice,  elle  peut  exposer  à  des  accidents  ou  à  des  dangers. 
Il  en  est  de  la  pression  intra-urétrale,  comme  des  médica- 
ments, dont  un  thérapeutiste  habile  veut  utiliser  les  effets 
physiologiques,  en  les  administrant  de  telle  sorte  :  qu'il  n'élève 
jamais  leur  action,  jusqu'à  la  limite,  où  leurs  propriétés  toxiques 
se  peuvent  exercer. 

«  La  pression  intra-urétrale  veut  être  exactement  dosée.  » 

Elle  doit  l'être,  non  seulement  pour  ne  pas  devenir  dange- 
reuse, mais  pour  rester  enfermée  dans  les  limites  de  son  action 
physiologique.  Pour  opérer  physiologiquement,  il  ne  faut:  ni 
doses  trop  massives,  ni  doses  accumulées,  il  ne  faut  pas  de 
séances  rapprochées.  C'est  pour  cela,  que  vous  voyez  devenir 
nuisibles  les  séances  de  dilatation  pendant  lesquelles  les  instru- 
ments sont  introduits  avec  trop  de  force,  en  trop  grand  nombre, 
ou  que  l'on  renouvelle  trop  fréquemment.  C'est  pour  cette  même 
raison  que  vous  constatez  qu'un  instrument  qui  remplit  exac- 
tement le  canal,  «  mais  qui  entre  et  sort  sans  difficultés  »,  dé- 
termine de  bons  effets  lorsqu'il  ne  séjourne  pas  trop  longtemps, 
ou  lorsqu'il  n'est  pas  trop  souvent  introduit,  tandis  qu'il  four- 
nit de  mauvais  résultats  dans  des  conditions  opposées. 

Si  vous  avez  le  soin  de  scrupuleusement  noter  ce  qui  se 
passe  entre  les  séances,  de  bien  interroger  vos  malades  sur  les 
résultats  de  votre  action  successive  ;  si  vous  vous  rendez  compte 
de  ce  qui  se  produit  sous  votre  main  pendant  la  séance,  vous 
serez  frappés  de  la  puissance  relative  des  «  doses  faibles  », 
c'est-à-dire  :  «  des  pressions  douces,  des  séances  courtes  et  qui 
ne  se  renouvellent  que  tous  les  deux  jours  ». 

C'est   ainsi  que  vous  pourrez  constater  :  que  le  simple  pas- 


DILATATION    DE    L  URETRE  487 

sage  de  bougies,  sans  frottement  dur  et  sans  séjour  prolongé, 
suffit  pour  assurer  la  régulière  dilatation  de  la  majorité  des 
rétrécissements.  La  période  de  réaction  est  courte,  la  période  de 
détente  devient  de  plus  en  plus  manifeste  et  durable.  Après 
avoir  introduit  doucement  et  retiré  facilement  une  première 
bougie,  vous  êtes  tout  surpris  d'introduire  plus  aisément  une 
seconde  bougie  d'un  numéro  plus  élevé.  Et  ce  résultat,  con- 
traste singulièrement,  avec  celui  qui  vous  attend  si  votre 
première  bougie  a  été  placée  de  force.  Aussi  est-il  de  règle, 
de  toujours  commencer  les  séances  par  un  numéro  inférieur. 
Observez  encore  et  vous  reconnaîtrez  tout  aussi  sûrement, 
qu'il  n'est  pas  indifférent  d'élever  les  doses,  sans  en  déter- 
miner très  exactement  la  quotité.  Vous  êtes  et  vous  serez 
toujours  surpris  de  constater  qu'à  «  un  tiers  de  millimètre 
près  de  diamètre,  voire  au  dessous  »,  vous  ne  pouvez  plus 
pénétrer,  même  en  employant  la  force.  Acceptez  donc 
très  scrupuleusement  les  gradations  consacrées  par  l'expé- 
rience. 

Instruments  à  employer  pour  faire  la  dilatation  de  l'urètre.  — 
Les  «  bougies  coniques  olivaires  »  sont  les  instruments  dont 
vous  ferez  surtout  usage.  Elles  sont  graduées  par  tiers  de  mil- 
limètre. La  filière  millimétrique  de  Gharrière  est  ainsi  divisée 
et  devra  exclusivement  servir  à  vos  mensurations  pour  les 
bougies  souples  ;  nous  vous  dirons  tout  à  l'heure  qu'il  faut 
adopter  une  graduation  par  sixième  de  millimètre  pour  les 
bougies  métalliques.  Pour  les  bougies  molles  elles-mêmes,  la 
graduation  par  tiers  de  millimètre  est  quelquefois  un  peu 
forte  ;  il  est  des  cas  où  vous  ferez  bien  d'user  de  numéros  faibles 
qui  vous  serviront  d'intermédiaires.  Vous  emploierez  donc  des 
numéros  passant  plus  ou  moins  facilement  dans  les  trous  de 
la  filière  ;  en  règle  pour  être  bien  mesurés,  ils  ne  doivent  pas 
y  passer  à  frottement. 

Les.  bougies  [ftg.  112)  doivent  être  très  régulièrement  cons- 
truites, et  l'olive  qui  les  termine  bien  formée;  j'ai  déjà  insisté 
en  parlant  des  sondes  sur  l'importance  de  ce  détail  de  cons- 
truction. Un  instrument  conique  terminé  en  pointe,  est  un  ins- 
trument dangereux  ou  un  mauvais  instrument.  Il  est  dange- 
reux pour  peu  qu'il    ait  un  volume  qui  permette  l'emploi  de 
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la  force,  car  il  peut  très  aisément  faire  fausse  route  en  péné- 
trant les  tissus  ;  il  est  mauvais  lorsqu'il  est  fin,  car  la  pointe 
fine  «  en  queue  de  souris  »,  que  les  fabricants  s'ingénient  à 
faire,  accroche  la  paroi  urétrale.  Elle  s'oppose  à  la  pénétration 
au  lieu  de  la  favoriser,  tandis  que  l'olive  qui 
glisse,  contourne  les  obstacles  et  pénètre.  Quelle 
que  soit  la  finesse  des  bougies,  vous  devez  exiger 
qu'elles  se  terminent  par  une  extrémité  mousse 
un  peu  renflée. 

Il  ne  faut  pas,  en  effet,  se  laisser  aller  à  croire 
que  la  pénétration  de  l'extrémité  de  la  bougie 
dans  la  lumière  du  rétrécissement,  puisse  être 
au  moindre  degré  déterminée  ou  favorisée  par 
une  pression.  On  cherche  le  passage  «  en  pre- 
nant contact  avec  une  grande  légèreté  »  sur  le 
pourtour  de  l'orifice,  afin  de  s'y  insinuer  ;  on 
n'emploie  la  petite  pression  qui  fera  l'engage- 
ment que  lorsque  l'on  a  senti  que  l'instrument 
«  demande  à  avancer  ».  Quelle  que  soit  l'étroi- 
tesse  d'un  obstacle,  l'engagement  s'opère  pour 
ainsi  dire  de  lui-même  ;  ce  n'est  qu'après  l'avoir 
obtenu  que  l'on  est  autorisé  à  fournir  à  la  bou- 
gie l'impulsion  nécessaire  pour  traverser  tout 
le  rétrécissement.  Selon  le  degré  de  résistance 
éprouvée,  on  va  au  delà  ou  l'on  s'arrête  dans  sa 
traversée  ;  on  reste  à  l'engagement  ou  l'on 
avance  ultérieurement  soit  dans  la  même  séance, 
soit  dans  une  séance  ultérieure.  Ce  que  l'on  fait 
avec  une  fine  bougie  au  début  du  traitement 
doit  être  observé  ultérieurement  pour  les  plus 
grosses.  «  Il  ne  faut  pas  profiter  de  la  minceur 
relative  de  leur  extrémité  conique  pour  faire 
passer  avec  force  la  portion  la  plus  épaisse  de  leur  corps.  » 

C'est  surtout  dans  les  cas  où  les  rétrécissements  sont  diffi- 
ciles à  franchir  qu'il  convient  d'observer  les  règles  que  nous 
venons  d'indiquer.  Il  faut  en  vérité  surprendre  le  passage.  C'est, 
en  effet,  la  sensation  éprouvée,  lorsqu'après  avoir  touché  l'obs- 
tacle «  sans  jamais  appuyer  »,  après  avoir  reculé  et  avancé 
nombre  de  fois,  l'instrument  se  présente  à  l'orifice  cherché  et  s'y 


Fig.  112. 

Bougie  conique 
olivaire. 
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engage.  Il  semble  qu'il  s'y  est  introduit  de  lui-même,  et  parcourt 
le  rétrécissement,  sans  notre  participation.  C'est  là  le  signe  de 
la  pénétration,  tant  qu'il  y  a  résistance  «  à  l'extrémité  de 
notre  instrument  »,  il  n'est  pas  dans  le  bon  chemin. 

L'orifice  des  rétrécissements  difficiles  est,  en  général,  excen- 
trique ;  c'est  pourquoi  les  bougies  dont  l'extré- 
mité est  infléchie  permettent  de  le  rencontrer. 
Ce  n'est  pas,  comme  on  l'a  cru,  parce  que  leur 
forme  répond  à  la  direction  irrégulière  de  la 
filière  rétrécie  que  le  passage  s'opère,  c'est  tout 
simplement  parce  que  leur  extrémité  est  excen- 
trique. Il  devient  par  cela  même  possible  de  la 
présenter  à  tous  les  points  de  la  circonférence 
urétrale.  Droite,  elle  ne  quitterait  pas  la  paroi 
inférieure  ;  repliée,  son  extrémité  peut  être  par- 
tout promenée.  Aussi,  de  toutes  les  formes,  la 
meilleure  nous  paraît-elle,  après  expérience 
longtemps  faite,  la  forme  «  baïonnette  ». 

Les  deux  spécimens  que  nous  avons  fait  repré- 
senter (fig.  113)  sont  de  formes  semblables; 
l'étendue  des  coudures,  seule,  offre  des  diffé- 
rences. Il  faut,  en  effet,  que  les  inflexions  offrent 
assez  de  variétés  pour  suffire  à  tous  les  cas. 
Dans  la  même  séance,  on  est  obligé  d'essayer 
successivement  diverses  bougies.  Si  les  in- 
flexions doivent  être  d'inégale  grandeur,  «  la 
double  coudure  »  est  à  conserver;  mieux  que 
toute  autre,  cette  disposition  permet,  en  effet, 
de  bien  explorer  la  circonférence  de  l'urètre. 

Les  «  instruments  métalliques  »  sont  souvent 
utilisables.  La  graduation  par  sixièmes  de  milli- 
mètre, ijnaginée  par  Béniqué  pour  assurer  l'em- 
ploi «  non  mécanique  »  de  ses  bougies  d'étain, 
doit  être  conservée  dans  la  pratique.  C'est  la  seule  qui  con- 
vienne, lorsqu'on  fait  usage  d'instruments  métalliques  comme 
agents  de  dilatation.  La  «  dose  »  qui  fera  obtenir  la  dilatation, 
doit  être  d'autant  moins  élevée,  que  l'instrument  a  plus  de 
puissance. 

L'etïet  immédiat  des  bougies  métalliques  courbes  est  fort 


Fig.  113. 

Bougies 

en  baïonnette. 
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intéressant.  Vous  constaterez,  en  effet,  que  le  maniement 
de  ces  instruments  permet  d'exclure  tout  emploi  de  la  force. 
Là  où,  avec  une  bougie  souple,  dans  un  canal  à  parois  résis- 
tantes, vous  étiez  arrêtés  ou  obligés  de  passer  à  frottement, 
vous  introduisez  un  numéro  égal  ou  même  un  peu  supérieur, 
sans  ressentir  la  moindre  difficulté.  C'est  le  secret 
de  leur  utilité. 

C'est  afin  de  bénéficier  dans  une  plus  large  mesure 
des  remarquables  propriétés  des  instruments  métal- 
liques courbes,  que  nous  avons  fait  adapter  à  ces 
bougies  métalliques  un  écrou  qui    permet   de  les 
visser  sur  la  bougie  conductrice   de  Maisonneuve. 
C'est  aussi  afin  de  ne  pas  les  transformer  en  agents 
mécaniques    s'introduisant  de   force,   grâce  à  leur 
rigidité,  dans   la  filière  rétrécie,    que  nous  avons 
conservé  à  ces  instruments  leur  calibre  régulière- 
ment cylindrique,   au  lieu  de  leur  donner  les  dia- 
mètres graduellement  croissants   des   instruments 
coniques.  Leur  extrémité  seule  est  légèrement  effi- 
lée, afin  de  ne  pas  établir  un  ressaut  brusque 
entre  le  talon  de  la  bougie  et  le  bec  de  l'ins- 
trument {fig.  114). 

La  bougie  conductrice  permet 
d'introduire  les  instruments  métal- 
liques avec  plus  de  précision  et,  par 
conséquent,  plus  de  douceur,  avec 
un  minimum  de  pression  ;  on  les 
suit  sans  avoir,  pour  ainsi  dire,  de 


manœuvre  à  faire.  Sans  transgresser 


Fig.  114.  --  Bougie  métallique 
courbe  montée. 


les  règles  de  la  dilatation,  sans  en 
dénaturer  l'application,  il  vous  en 
permet  de  progresser  un  peu  plus  rapidement  et  de  vous  atta- 
quer, sans  autre  secours,  à  des  rétrécissements  qui  auraient 
résisté  à  la  seule  action  des  bougies  en  gomme. 

La  forme  courbe  donnée  par  Béniqué  à  ses  instruments,  est 
la  seule  qui  convienne  pour  les  rétrécissements  situés  dans  la 
région  périnéale  de  l'urètre,  c'est-à-dire  pour  le  plus  grand 
nombre,  c'est  également  celle  qui  permet  d'agir  dans  la  por- 
tion scrotale  ;  elle  peut  même  être  utilisée  pour  l'urètre  pénien. 
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Aussi  est-ce  l'instrument  de  choix,  celui  dont  vous  ferez  le  plus 
ample  usage.  Mais  lorsque  les  rétrécissements  péniens  sont, 
comme  il  arrive  parfois,  très  épais,  très  durs  et  étendus,  il  est 
difficile,  sans  abuser  de  la  force,  d'y  faire  cheminer  la  courbe 
des  béniqués.  Employez  dans  ces  cas  «  des  bougies  métalliques 
droites  ».  Il  suffit  de  leur  donner  10  à  15  centimètres  de  lon- 
gueur, il  est  inutile  de  les  conduire  avec  une  bougie  souple. 
Leur  forme  est  cylindrique  et  leur  graduation,  ainsi  que  les 
règles  de  leur  introduction,  seront  les  mômes  que  celles  des 
bougies  métalliques  courbes. 

Conclusions.  —  De  tout  ce  que  nous  apprend  l'étude  attentive 
des  effets  immédiats  et  secondaires  du  cathétérisme  sur  le  canal 
rétréci,  il  résulte  bien  clairement  que  les  effets  de  la  dilatation 
sont  d'autant  plus  certains,  que  ton  a  fait  usage  moins  mé- 
canique des  instruments . 

Il  n'est  pas  nécessaire  de  péniblement  les  introduire,  de  les 
laisser  longtemps  séjourner,  de  fréquemment  répéter  leur  in- 
troduction ou  de  les  multiplier  dans  la  même  séance.  Pour  faire 
la  dilatation  progressive,  il  suffit  de  passer  deux  bougies  souples 
graduées  à  un  tiers  de  millimètre,  de  deux  à  quatre  bougies  mé- 
talliques graduées  au  sixième  et  plutôt  deux  que  quatre,  de 
les  laisser  séjourner  quelques  minutes,  ou  même  de  les  retirer 
immédiatement,  de  renouveler  les  séances  tous  les  deux  jours, 
de  toujours  les  commencer  par  l'introduction  d'un  numéro  infé- 
rieur ;  on  mène  à  bien  ainsi  le  traitement  d'un  rétrécissement 
dilatable,  c'est-à-dire  de  la  majorité  des  rétrécissements.  Les 
introductions  pénibles,  les  séjours  trop  prolongés,  les  séances 
trop  rapprochées,  ne  vous  donneront  que  par  hasard  les  résul- 
tats que  vous  désirez  et  feront  presque  invariablement,  naître 
des  accidents  plus  ou  moins  sérieux.  Vous  y  serez  d'autant  plus 
exposés  que  le  rétrécissement  est  plus  réfractaire. 

Quand  vous  voudrez  obtenir  l'élargissement  dans  «  les  mau- 
vais cas  »,  employez  la  dilatation  prolongée;  l'étude  de  la 
sonde  à  demeure  nous  a  moutré  ce  que  l'on  en  peut  attendre 
(p.  348).  Utilisez  le  séjour  des  bougies,  recourez  même  aux 
séjours  longs  et  répétés,  «  mais  à  une  condition  expresse  »  :  ne 
vous  servez  que  des  bougies  souples,  de  numéros  qui  entrent 
sans  le  moindre  effort.   Pour  que  les  instruments  à  demeure 
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dilatent,  il  faut  qu'ils  soient  supportés  et  ne  déterminent 
aucun  accident,  voire  aucune  gêne.  Vous  ne  réaliserez  ces 
conditions  qu'avec  des  bougies  trop  petites.  On  croit  géné- 
ralement le  contraire,  et  trop  souvent  on  se  laisse  aller  à 
transgresser  cette  règle,  même  quand  on  la  connaît  ;  c'est  au 
grand  détriment  des  malades,  et  tout  ce  que  je  vois  m'oblige 
à  beaucoup  insister.  Plus  que  jamais,  faites  de  la  dilatation 
dynamique  et  craignez  la  dilatation  mécanique.  Elle  est  d'autant 
moins  de  mise,  que  le  rétrécissement  «  est  plus  dur  ».  La 
clinique  le  démontre  formellement  :  il  faut  la  croire  et  ne  pas 
se  fier  à  un  raisonnement,  qui  conduirait  à  une  pratique 
contraire  et  à  des  résultats  tout  différents. 

Nous  ne  pouvons  entrer  dans  de  plus  grands  détails;  mais, 
au  point  de  vue  de  cette  étude  générale,  de  même  qu'au  point 
de  vue  de  toutes  les  applications  particulières  que  vous  êtes 
destinés  à  faire  en  pratiquant  la  chirurgie,  il  y  avait  utilité  à 
ne  pas  négliger  d'aborder  ces  questions. 

L'expérience  de  chaque  jour  démontre  trop  clairement  que 
c'est  à  l'absence  de  principes  et  de  règles  générales,  à  l'absence 
d'une  étude  d'ensemble,  qui  seule  peut  aider  à  coordonner  les 
détails  et  à  n'en  négliger  aucun,  que  sont  dues  la  plupart  des 
fautes  de  la  pratique.  Ces  raisons  sont  assez  décisives,  pour  que 
nous  ayons  cru  utile  d'insister  sur  tout  ce  qui  pourra  vous 
servir,  au  moment  où  vous  vous  trouverez  en  face  du  fait  parti- 
culier. Nous  vous  éviterons  peut-être  de  le  laisser  passer  sans 
profit  pour  votre  instruction,  et,  alors  que  vous  aurez  à  supporter 
la  responsabilité  du  traitement,  sans  bénéfice  pour  les  malades. 

Dans  l'espèce,  l'étude  clinique  du  cathétérisme  modificateur 
nous  a  conduit  à  admettre,  que  ce  ne  sont  pas  ses  effets  méca- 
niques qu'il  convient  de  rechercher.  Lorsque  l'on  veut  obtenir 
des  résultats  thérapeutiques  durables  et  se  servir  sans  incon- 
vénient ou  sans  danger  des  instruments  nécessaires,  nous  avons 
avant  tout  besoin  de  ses  effets  dynamiques. 

Tout  nous  prouve  que  le  simple  contact  des  instruments, 
qu'une  action  purement  physique  sagement  limitée,  détermine, 
dans  le  tissu  du  rétrécissement,  des  modifications  que  l'étude 
de  la  physiologie  pathologique  de  l'inflammation  et  des 
troubles  vasculaires  qui  l'accompagnent,  nous  aide  à  com- 
prendre. Ce  que  l'on  sait  de  l'influence  de  l'irritation  sur  la 


DILATATION    DE    i/URÈTRE  493 

nutrition  et  les  transformations  des  éléments  anatomiques, 
rend  compte  des  modifications  apportées  dans  le  tissu  de  l'urètre 
pathologique,  par  le  contact  répété  des  instruments  et  permet 
d'admettre  qu'elles  sont  la  conséquence  des  modifications  appor- 
tées à  l'irrigation  de  ses  parois.  Les  effets  en  apparence  con- 
traires, qui  se  reproduisent  et  se  succèdent,  sont  aisément  expli- 
qués par  «  un  trouble  circulatoire  local  »  ;  l'on  apprend 
comment  on  arrive  aux  bons  résultats  et  l'on  voit  comment  on 
évite  les  mauvais.  On  ne  s'étonne  plus  de  la  persistance  des 
effets  du  contact  et  l'on  arrive  naturellement  à  éliminer,  autant 
que  possible,  l'action  purement  mécanique.  L'on  est  en  effet, 
convaincu  qu'elle  ne  peut  favoriser  la  régulière  succession  des 
manifestations  physiologiques,  nécessaires  à  une  modification 
réelle  des  tissus  pathologiques,  que  lorsqu'on  en  use  avec  déli- 
catesse et  avec  mesure  ;  tout  démontre  qu'elle  peut  facilement 
les  troubler. 

Grâce  à  la  notion  exacte  de  la  modalité  de  l'action  excitante  du 
contact  des  instruments  sur  l'urètre,  nous  pouvons  à  la  fois 
rationnellement  et  scientifiquement  tenter  :  —  de  modifier  sa 
sensibilité  physiologique  ou  pathologique,  —  ses  sécrétions 
normales  ou  pathologiques, —  nous  pouvons  enfin  obtenir  de 
profondes  et  précieuses  modifications  dans  la  constitution  des 
produits  pathologiques,  qui  changent  les  propriétés  physiques 
de  ses  parois  et  rétrécissent  ses  diamètres. 

En  excluant  par  l'étude  des  résultats  physiologiques  du 
cathétérisme,  toute  préoccupation  empirique,  nous  arrivons 
donc  à  repousser  les  manœuvres  qui  n'auraient  pas  pour  prin- 
cipe et  pour  but,  «  une  action  modificatrice  des  tissus  patho- 
logiques ». 

Il  serait  puéril  de  soutenir  que  l'on  peut  absolument  se  passer 
de  toute  action  mécanique.  Le  seul  fait  de  l'usage  d'instru- 
ments, de  quelque  manière  que  l'on  s'en  serve,  suffit  pour  pro- 
tester contre  semblable  prétention. 

Mais  nous  ne  voulons,  encore  une  fois,  emprunter  à  l'action 
mécanique  que  ce  qui  est  nécessaire  «  pour  établir  le  contact». 

Ce  contact,  nous  pourrons  le  désirer  «  plus  ou  moins  intime, 
plus  ou  moins  prolongé  ».  Il  pourra  être  nécessaire  de  l'exercer 
temporairement  avec  un   certain   degré  de  pression,  à  l'aide 
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d'instruments  qui  augmentent  son  action  sans  rien  ajouter  à 
la  force  qui  le  met  en  œuvre,  c'est  ce  que  permettent  les 
instruments  métalliques. 

Mais,  à  aucun  degré,  nous  ne  ferons  usage  de  la  force,  parce 
que  nous  savons,  non  seulement  qu'elle  est  inutile  et  dange- 
reuse, mais  surtout  parce  que  nous  avons  appris  qu'il  faut  ne 
pas  franchir  le  degré,  ne  pas  dépasser  la  dose,  qui  substitue  à 
une  action  physiologique  régulière,  des  phénomènes  patholo- 
giques dont  nous  ne  pouvons  calculer  les  effets. 

Nous  nous  y  exposerons  d'autant  moins  que  nous  savons  : 
que  pour  provoquer  ces  phénomènes  physiologiques  salutaires, 
il  suffit  de  faire  usage  d'excitations  physiques  modérées,  et, 
que  le  résultat  du  travail  physiologique  provoqué,  est  plus 
assuré,  lorsqu'il  est  graduellement  et  successivement  établi,  que 
lorsqu'il  est  d'emblée  trop  activement  sollicité. 

Afin  de  préciser  aussi  nettement  que  possible  ce  qu'il  con- 
vient de  faire  nous  vous  disons  '.pour  opérer  la  dilatation,  usez 
dans  la  mesure  que  vous  jugerez  nécessaire,  du  contact  des 
instruments,  mais  n  ayez  pas  recours  à  la  pression.  Les  échecs 
et  les  accidents  de  la  dilatation,  sont  dus  à  l'inobservance  de 
ce  principe  ;  vous  aurez  «  des  succès  inespérés  »  en  vous  y 
soumettant. 

Lorsque,  après  avoir  méthodiquement  mis  en  œuvre  toutes 
les  ressources  modificatrices  du  contact,  vous  n'avez  pu  obte- 
nir de  dilatation  suffisante,  vous  n'avez  plus  qu'une  ressource: 
c'est  de  diviser  par  l'urétrotomie  ou  de  complètement  déchi- 
rer à  l'aide  de  la  divulsion,  les  parties  rétrécies.  Ce  que  nous 
savons  de  l'action  des  pressions  et  du  résultat  très  favorable 
des  sections  régulières,  nous  a  conduit  à  préférer  «  l'incision 
à  la  déchirure  »,  c'est-à-dire:  l'urétrotomie  à  la  divulsion. 


TRENTE-NEUVIÈME  LEÇON 


ANESTHESIE  GENERALE 


EMPLOI    DU    CHLOROFORME     POUR    LES     OPÉRATIONS     QUI    SE     PRATIQUENT 
DANS   LA   VESSIE    ET    l'uRÈTRE 


L'anesthésie  générale  offre  de  précieuses  ressources  pour  les  opérations  qui  se  pra- 
tiquent dans  la  vessie  ;  elle  en  facilite  l'exécution  et   en  atténue  les  risques. 

—  Les  secours  qu'elle  offre  pour  l'urètre  sont  très  limités.  —  Le  chloroforme 
est  l'agent  auquel  nous  avons  recours. 

But  de  la  chloroformisation  de  la  vessie,  conditions  physiologiques  qui  en  régissent 
l'emploi.  —  La  chloroformisation  ne  doit  avoir  d'autre  but  que  de  s'opposer 
aux  contractions  de  la  vessie.  —  Il  faut,  par  conséquent,  s'en  servir  de  façon 
à  empêcher  la  mise  en  action  de  la  sensibilité  vésicale.  —  L'on  doit  pour  y 
parvenir  tenir  compte  de  ses  causes,  de  sa  nature,  de  son  degré.  —  Gela  est 
indispensable  pour  régler  physiologiquement  l'action  du  chloroforme  sur  la 
vessie.  —  La  manière  de  s'en  servir  varie  suivant  l'état  de  la  sensibilité  vési- 
cale. —  Selon  les  cas,  l'anesthésie  est  faite  d'après  l'un  de  ces  trois  procédés. 

—  A.  L'on  utilise  le  chloroforme  à  la  première  période.  —  B.  On  le  conduit 
jusqu'à  la  troisième.  —  C.  On  y  associe  les  injections  sous-cutanées  de  mor- 
phine. —  On  s'arrête  à  la  première  période  dans  tous  les  cas  où  il  n'y  a  que  la 
sensibilité  normale  ou  une  sensibilité  très  faible  à  la  tension.  —  On  va  jusqu'à 
la  troisième,  dans  ceux  où  la  sensibilité  pathologique  est  rapidement  mise  en 
jeu  par  la  tension  et  par  le  contact  et  dans  ceux  où,  malgré  la  constatation 
d'une  sensibilité  moyenne  ou  faible,  l'on  prévoit  des  manœuvres  longues  ou 
difficiles.  —  On  combine  l'emploi  du  chloroforme  et  de  la  morphine,  lorsque 
la  sensibilité  est  assez  forte,  pour  qu'il  y  ait  intolérance  du  contact  et  qu'elle 
se  manifeste,  vivement  sous  l'influence  d'une  très  petite  quantité  de  liquide. 

Effets  physiologiques  du  chloroforme  sur  la  vessie  au  cours  des  opérations.  — 
Leur  caractéristique  est  «l'instabilité  de  l'action  anesthésique».  —  La  chlorofor- 
misation ne  supprime  pas  complètement  la  sensibilité  vésicale,  elle  ne  le  pour- 
rait pas  sans  danger.  —  Les  réveils  de  contraction  qui  sont  inévitables  doivent 
être  très  attentivement  surveillés  par  l'opérateur.  —  Leur  régulière  observa- 
tion le  met  à  même  de  diriger  avec  précision  l'aide  chargé  de  l'administration  du 
chloroforme.  —  «La  vessie  est  notre  esthésiomètre». —  L'agitation  des  membres, 
la  cessation  des  sensations  au  pincement  et  même  celle  du  réflexe  cornéal  sont 
des  guides  infidèles.  —  Pendant  l'agitation  la  plus  grande,  la  vessie  peut  être 
inerte  ;  alors  que  la  résolution  est  complète,  elle  peut  se  contracter.  —  Gela 
s'observe  toujours  chez  les  sujets  qui  ont  une  sensibilité  pathologique  très 
accentuée,  alors  même  que  la  morphine  est  combinée  au  chloroforme.  —  L'ac- 
tion exercée  par  le  chirurgien  doit  donc  être  entièrement  subordonnée  à  la  tolé- 
rance du  réservoir,  c'est-à-dire  à  la  répétition,  au  degré  de  ses  contractions.  — 
«  Onn'agit  que  lorsque  la  vessie  ne  résiste  pas.» — Les  contacts  lorsqu'ils  ne  sont  pas 
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ménagés,  ou  quand  ils  sont  par  trop  répétés,  peuvent  exciter  les  contractions, 
malgré  le  chloroforme.  —  L'anesthésie  permet  cependant  de  les  prolonger  et 
de  les  utiliser  dans  la  mesure  nécessaire.  —  Elle  ne  supprime  jamais  les  effets 
de  la  tension.  —  Toujours  les  contractions  répondent  rapidement  à  la  mise  en 
tension.  —  11  faut  donc,  pour  bien  conduire  les  manœuvres  de  la  lithotritie, 
poursuivre  le  broiement  aussi  loin  que  possible.  —  En  règle,  jusqu'à  entier 
achèvement,  avant  de  commencer  les  grands  lavages  à  l'aspiration.  — ■  11  faut 
éviter  le  mélange  des  actes  opératoires  qui  n'exigent  que  le  contact  et  de  ceux 
qui  obligent  à  faire  de  la  tension.  —  Il  faut  que  les  fragments  soient 
réduits  de  telle  sorte  que  l'évacuation  soit  facile  et  rapide.  —  Quand  la  vessie 
ne  permet  pas  de  facilement  exécuter  les  manœuvres  qui  assurent  son  évacua- 
tion complète  en  une  seule  séance,  l'observation  clinique  démontre  la  nécessité 
et  la  grande  simplicité  des  séances  ultérieures.  —  Il  est  des  cas  qui  obligent  à 
faire  plusieurs  séances.  —  Lorsque  la  première  a  été  bien  conduite  et  suffisam- 
ment prolongée,  pour  obtenir  un  débarras  presque  entier,  les  séances  ulté- 
rieures sont  toujours  faciles  et  sûrement  complètes.  —  Le  chloroforme  est  donc 
un  auxiliaire  des  plus  précieux,  puisqu'il  permet  de  suspendre  ou  d'amoindrir 
le  pouvoir  contractile  de  la  vessie.  —  De  «  très  petites  doses  »  sont  pour  cela 
suffisantes,  «lorsque  normalement  la  sensibilité  est  faible»,  ou  lorsque,  malgré 
qu'elle  soit  élevée,  «  on  l'a  ramenée  par  une  chloroformisation  à  la  troisième 
période  »,  au  degré  qui  permet  à  la  vessie  de  supporter  aisément  «  les  contacts  ». 

Technique  de  l'administration  du  chloroforme  pour  opérer  dans  la  vessie.  —  Elle  est 
entièrement  basée  sur  cet  ensemble  d'observations  physiologiques  et  cliniques. 

—  Le  principe  est  d'arriver  aux  effets  suffisants  en  donnant  le  moins  possible 
de  chloroforme.  —  Cela  est  de  règle  pour  toutes  les  opérations  et  particulière- 
ment essentiel  pour  la  lithotritie,  qui  se  pratique  presque  toujours  sur  des 
vieillards  âgés  ou  très  âgés.  — C'est  pourquoi  la  possibilité  de  très  souvent  utiliser 
le  chloroforme  à  la  première  période,  «  chloroforme  à  la  Reine  »,  a,  pour  les  opéra- 
tions qui  se  pratiquent  dans  la  vessie,  une  si  réelle  importance.  —  On  ne  com- 
mence l'anesthésie  qu'après  avoir  lavé  et  garni  la  vessie.  —  On  fait  d'abord 
respirer  à  distance,  et  par  la  bouche,  quelques  gouttes  versées  sur  un  mouchoir 
épais.  —  On  emploie  la  chloroformisation  continue,  par  gouttes,  en  empêchant 
l'accès  de  l'air  jusqu'à  la  période  d'agitation.  —  A  ce  moment  on  multiplie 
les  gouttes.  —  Dès  que  la  résolution  est  obtenue,  on  revient  aux  gouttes  dis- 
crètes. —  Autant  que  possible  on  les  donne  de  façon  continue,  jusqu'à  la  fin 
de  l'opération.  —  Pour  rester  à  la  première  période,  on  n'emploie  que  les  très 
petites  doses  continues.  —  On  fait  quelques  intermittences  si  le  malade  s'agite. 

—  Il  n'y  a  aucun  inconvénient  à  passer  de  la  première  période  à  la  troisième,  au 
cours  de  l'opération. 

Anesthésie  dans  le  cathétérisme,  dans  l'exploration  de  la  vessie  et  dans  l'urétrotomie 
interne.  —  Dans  le  cathétérisme  évacuateur,  dans  le  cathétérisme  modifica- 
teur et  dans  le  cathétérisme  explorateur,  fait  au  sein  d'une  vessie  non  doulou- 
reuse, le  chloroforme  est  inutile.  —  Pour  ce  dernier,  lorsque  les  malades 
veulent  être  endormis,  le  chloroforme  à  la  première  période  remplit  toutes  les 
indications.  —  Le  chloroforme  ne  simplifie  aucune  des  difficultés  du  cathété- 
risme. —  Il  est  sans  action  sur  le  spasme  de  la  portion  membraneuse.  —  Son 
indication  ne  peut  être  qu'indirecte.  —Il  n'a  d'action  que  sur  la  souffrance. —  11 
est  utilisé  dans  ce  but  quand  les  circonstances  y  invitent.  —  Dans  l'urétro- 
tomie interne,  le  chloroforme  à  la  première  période  suffit  pour  épargner 
toute  souffrance.  —  Il  y  a  grand  avantage  à  préférer  une  petite  chloroformisa- 
tion à  la  cocaïnisation  de  l'urètre  ou  de  la  vessie.  —  Toutes  les  opérations 
qui  ne  se  font  pas  par  les  voies  naturelles,  mais  à  l'aide  du  bistouri,  réclament 
l'anesthésie  complète  poussée,  comme  pour  toutes  les  opérations,  jusqu'à  la 
période  de  tolérance.  —  Les  lésions  rénales  des  urinaires  ne  créent  pas  de 
contre-indication  à  l'emploi  du  chloroforme. 
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L'étude  des  applications  de  l'anesthésie  générale  aux  opéra- 
tions des  voies  urinaires,  est  l'une  de  celles  qui  permettent  le 
mieux  d'apprécier  l'influence  de  la  physiologie  sur  la  pratique 
de  la  chirurgie. 

L'histoire  de  la  question  en  fournit  déjà  le  témoignage. 
L'utilité  et  l'efficacité  de  l'anesthésie,  pour  les  interventions 
qui  se  font  dans  l'urètre  et  dans  la  vessie,  ont  été  bien  long- 
temps contestées.  Un  .  grand  nombre  d'années  s'écoutèrent, 
avant  que  la  chloroformisalion  depuis  longtemps  acceptée  par 
les  chirurgiens  fût  utilisée  par  les  spécialistes.  L'observation 
leur  permettait  de  montrer  :  que  l'on  s'en  passe  pour  parcourir 
le  canal  et  que  l'on  parvient,  sans  son  secours,  à  manœuvrer 
dans  la  vessie.  D'autre  part,  l'insoumission  de  ce  dernier 
organe  était  attestée  par  les  très  nombreux  échecs,  subis  par 
ceux  qui  avaient  tenté  de  le  rendre  docile,  en  provoquant  le 
sommeil  anesthésique.  Le  découragement  ou  le  doute  étaient 
entretenus  par  ces  faits  contradictoires  et  l'on  opérait  sans 
endormir. 

Les  enseignements  de  la  physiologie  normale  et  patholo- 
gique, donnent  les  raisons  des  insuccès  de  l'anesthésie  et  font 
comprendre,  la  possibilité  de  la  régulière  et  facile  exécution 
de  manœuvres  importantes  et  délicates,  sans  son  concours.  Ils 
nous  font,  en  effet,  connaître  les  conditions,  sous  l'influence 
desquelles  se  produisent  les  réactions  de  la  vessie  ;  ils  nous 
expliquent  pourquoi  elles  sont  aussi  variables.  On  comprend  dès 
lo'rs,  comment  il  est  possible  «  de  discipliner  cet  organe  »  à 
l'aide  de  l'anesthésie,  et  l'on  prévoit  que  les  règles  précises, 
nécessaires  à  l'obtention  de  ce  résultat,  ne  peuvent  être  uni- 
formes. Leur  exposé  méthodique  va  nous  montrer  qu'il  faut 
parfois  demander  à  l'anesthésie  tout  ce  qu'elle  peut  donner, 
mais  qu'il  est  souvent  possible  de  se  contenter  d'une  insensibi- 
lité relative. 

L'emploi  bien  dirigé  de  l'anesthésie  générale  offre  de  pré- 
cieuses ressources  pour  les  opérations  qui  se  font  dans  la  vessie. 
Elles  sont  toutes  spéciales  à  cet  organe  et  ne  se  retrouvent  pas 
pour  l'urètre,  aussi  l'influence  de  l'anesthésie  sur  les  progrès 
de  la  chirurgie  de  la  vessie,  en  particulier  sur  la  lithotritie, 
a-t-elle  été  décisive.  Nous  verrons  que  les  secours  qu'elle  nous 
offre  pour  l'urètre  sont,  au  contraire,  très  limités. 

guyon.  —   Voies  urinaires.  III.  32 
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Le  chloroforme  est  l'agent  auquel  j'ai  toujours  eu  recours; 
il  me  paraît  être  l'anesthésique  par  excellence  et  j'y  suis  resté 
très  fidèle  aussi  bien  pour  la  chirurgie  générale,  que  pour  la 
chirurgie  urinaire.  Avant  de  dire  comment  il  doit  être  adminis- 
tré, nous  nous  occuperons  tout  d'abord  :  «  du  résultat  physio- 
logique »  à  obtenir. 

De  la  conception  bien  nette  de  l'objectif  à  poursuivre,  dépen- 
dront les  bénéfices  que  donne  l'anesthésie.  Il  faut,  en  effet,  que, 
grâce  à  un  méthodique  emploi  du  chloroforme,  les  manœuvres 
instrumentales  soient  mie  x  tolérées  par  les  organes  et  plus 
facilement  exécutées  par  le  chirurgien.  Vous  évitez  ainsi  les 
réactions  de  la  vessie  et  vous  réduisez  au  minimum  les  chances 
du  traumatisme  ;  ce  sont  les  conditions  qui  assurent  aux  actes 
opératoires,  les  suites  les  plus  favorables. 

Déjà  nous  avons  eu  l'occasion  de  vous  le  faire  constater 
(t.  Il,  p.  173)  en  étudiant  le  traitement  chirurgical  préventif 
de  la  fièvre  urineuse.  Nous  vous  avons  dit  que  nous  observions 
cet  accident  dans  des  proportions  infiniment  moindres  depuis 
que  nous  faisions  la  lithotritie  sous  le  chloroforme  et  nous  vous 
avons  fait  remarquer,  que  la  première  série  des  observations 
qui  établissent  ce  fait  est  antérieure  à  l'antisepsie.  Après  avoir 
eu  soin  de  faire  le  départ  de  ce  qui  revient  au  débarras  complet 
de  la  vessie  et,  par  suite,  à  l'absence  d'engagement  des  frag- 
ments dans  l'urètre,  nous  avons  pu  conclure  :  que  le  chloro- 
forme en  permettant  de  «  limiter  le  traumatisme  »,  malgré  la 
prolongation  des  séances,  avait  grandement  contribué  à  la  trans- 
formation des  suites  de  la  lithotritie  (t.  II,  p.  109). 

L'anesthésie  générale  est  donc  un  très  précieux  auxiliaire 
pour  notre  chirurgie  spéciale  et  nous  avons  grand  intérêt,  à  ne 
rien  négliger  de  ce  qui  peut  nous  apprendre  à  l'utiliser,  de  façon 
à  donner  à  nos  opérés  les  garanties  qu'elle  assure. 

But  de  la  ohloroformisation  de  la  vessie,  conditions  physiologiques 
qui  en  régissent  l'emploi.  —  La  chloroformisation  ne  doit  avoir 
d'autre  but  que  de  s'opposer  aux  contractions  de  la  vessie. 
«  C'est  le  résultat  physiologique  à  obtenir.  »  Cela  revient  à 
dire,  qu'elle  doit  empêcher  la  mise  en  action  de  la  sensibilité 
vésicale  ;  il  faut  la  provoquer,  vous  le  savez,  pour  que  la  contrac- 
tilité  se  manifeste  (t.  II,  p.  379). 
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Je  me  garde  de  dire  :  que  le  but  de  la  chloroformisation  est 
«  de  supprimer  le  pouvoir  contractile  de  la  vessie  ».  Il  serait 
antiphysiologique,  et  certainement  dangereux,  de  prétendre  à 
semblable  effet  sur  un  muscle  de  la  vie  organique  ;  cela  n'est 
d'ailleurs  jamais  obtenu.  L'expérience  montre  chaque  jour, 
au  cours  des  opérations  de  broiement,  "alors  que  la  chlorofor- 
misation est  la  mieux  conduite,  qu'il  y  a  des  réveils  de  contrac- 
tion. Le  chirurgien  doit  môme  fort  attentivement  les  surveiller. 
Ces  réveils,  chose  fort  intéressante,  ne  lui  créent  pas  seulement 
des  difficultés,  elles  le  servent  utilement.  Elles  le  mettent,  en 
effet,  à  même  de  diriger  l'aide  chargé  de  l'administration  des 
vapeurs.  Ce  sont  des  avertissements;  la  vessie  en  est  prodigue 
et  nous  devons  savoir  en  profiter.  Vous  aurez  à  votre  disposi- 
tion «  un  excellent  esthésiomètre  »,  si  vous  vous  habituez  à  les 
écouter. 

Pour  «  régler  physiologiquement  »  Faction  du  chloroforme  sur 
la  vessie,  il  est  indispensable  de  tenir  compte  du  degré,  de  la 
nature  et  des  causes  de  sa  sensibilité.  Faute  d'avoir  établi  ces 
distinctions,  l'on  a  pu  conclure,  selon  les  rencontres,  que  la 
vessie  était  réfractaire  à  l'anesthésie  ou  suffisamment  tolérante 
pour  que  l'on  pût  s'en  passer.  Là  se  trouve,  en  effet,  la  raison 
des  divergences  d'opinion  qui  se  sont  produites,  des  tâtonne- 
ments et  des  longues  hésitations  qui  en  ont  été  les  conséquences. 

L'exacte  notion  «de l'état  de  la  sensibilité  vésicale»  est  lec/7- 
térium  nécessaire.  Lorsqu'on  le  possède,  on  n'est  plus  surpris 
des  particularités  que  présente  l'administration  du  chloroforme 
au  cours  des  lithrotrities  ;  on  sait  comment  doit  être  dirigée 
l'administration  des  vapeurs.  La  manière  de  s'en  servir  «  varie 
suivant  les  cas  »  ;  c'est  là  un  des  points  les  plus  intéressants  de 
l'étude  que  nous  commençons.  Cet  intérêt  n'est  pas  seulement 
scientifique,  il  est  essentiellement  pratique. 

Les  calculeux  sont  en  grande  majorité  des  vieillards,  et  le 
plus  grand  nombre  «  des  vieillards  âgés  »,  parfois  très  âgés. 
Il  ne  saurait  être  indifférent  de  leur  administrer  le  chloro- 
forme à  hautes  doses  et  d'en  prolonger  l'emploi.  Aussi  ai-je  été 
heureux  d'arriver  à  comprendre  :  que  la  plupart  pouvaient  être 
complètement  débarrassés,  en  étant  soumis  pendant  le  temps 
voulu  aux  manœuvres  nécessaires,  «  sans  que  l'anesthésie  fût 
conduite  à  ses  limites  ordinaires  ». 
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Vous  savez  que,  pour  opérer,  il  est  de  règle  en  chirurgie 
d'arriver  à  la  période  de  tolérance,  qui  commence  avec  la  réso- 
lution complète.  Cet  état  de  «tolérance  »,  si  bien  étudié  par 
Chassaignac,  nous  offre  de  telles  garanties  que  l'on  considère, 
avec  juste  raison,  que,  pour  être  administré  selon  le  mode  chi- 
rurgical, le  chloroforme  doit  aller  jusque-là.  Il  était  donc 
naturel  de  présumer  que,  pour  la  lithotritie,  il  fallait  qu'il  en 
fût  ainsi;  et,  comme  certaines  vessies  résistent  énergiquement 
à  l'ancsthésie,  on  concluait  que  la  chloroformisation  devait  tou- 
jours être  conduite  à  ses  extrêmes  limites.  Comme  tous  les 
chirurgiens,  je  l'ai  longtemps  pensé,  et  j'ai  agi  en  conséquence. 
Mais  si  pareils  cas  existent,  s'ils  peuvent  expliquer  que  l'on  ait 
pu  croire,  après  y  avoir  eu  affaire,  que  le  chloroforme  est 
impuissant  à  calmer  la  vessie,  s'il  est  exact  qu'il  faille  alors 
faire  de  grandes  chloroformisations,  il  est  heureusement  vrai 
que  la  lithotritie  ne  les  réclame  qu'assez  exceptionnellement. 
Non  seulement  nous  ne  sommes  pas  tenus,  à  toujours  employer 
«  la  chloroformisation  chirurgicale  »,  mais  nous  pouvons  très 
fréquemment  nous  servir  de  la  «  chloroformisation  obstétri- 
cale ». 

V élude  des  conditions  qui  mettent  en  jeu  les  contractions 
de  la  vessie  est  donc  notre  guide  dans  la  chloroformisation  ; 
elle  en  régit  l'emploi  et  nous  montre  qu'elle  ne  doit  pas  se 
faire  suivant  une  formule  unique.  Lorsqu'on  se  place  au  point 
de  vue  réellement  pratique,  on  n'a,  en  effet,  d'autre  objectif 
«  que  d'opérer  clans  une  vessie  qui  ne  se  contracte  pas,  parce 
qu'elle  ne  sent  pas  ».  Il  est,  dès  lors,  facile  de  reconnaître  que, 
pour  atteindre  le  but,  l'anesthésie  doit  être  faite  suivant  l'un  de 
ces  trois  procédés  :  on  ne  dépasse  pas  la  première  période  ;  — 
on  conduit  le  malade  jusqu'à  la  troisième,  c'est-à-dire  à  la 
chloroformisation  complète;  — on  y  associe  l'emploi  des  injec- 
tions sous-cutanées  de  morphine. 

A.  —  Cas  où  l'on  emploie  le  chloroforme  à  la  première 
période.  —  L'on  peut  utiliser  le  chloroforme  en  s'en  tenant  à 
la  première  période  «  dans  les  cas  où  la  vessie  n'est  pas  à 
l'état  pathologique  »,  c'est-à-dire  lorsque  le  sujet  à  opérer  n'a 
pas  de  cystite,  et  «  chez  tous  ceux  qui  n'ont  qu'une  faible  sen- 
sibilité à  la  tension  ». 
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Il  y  a  des  calculeux  dont  la  muqueuse  vésicale  n'a  jamais 
été  enflammée  et  qui  ont  une  grande  susceptibilité;  chez  eux 
les  contractions  sont  très  facilement  éveillées  par  de  faibles 
quantités  de  liquide.  La  capacité  de  la  vessie,  qui  n'est  pas 
anatomique,  mais  physiologique,  peut,  en  effet,  varier  même 
en  l'absence  de  cystite.  Ces  dispositions  dépendent  ou  de  la 
nature  du  sujet,  ou  des  excitations  qu'a  subies  la  vessie.  Nous 
vous  avons  trop  souvent  dit  que  «  les  impressionnables  »  ont 
des  besoins  fréquents  d'uriner,  pour  que  vous  puissiez  être  sur- 
pris de  voir  leurs  contractions  vésicales  toujours  prêtes  à 
entrer  en  jeu,  quand  ils  deviennent  calculeux.  De  fait,  et  sur- 
tout lorsqu'ils  appréhendent  beaucoup  l'opération,  ces  sujets 
s'agitent  dès  qu'ils  commencent  à  respirer  les  vapeurs  ;  sou- 
vent il  arrive  que  Je  liquide  contenu  dans  la  vessie  ou  celui 
qu'on  y  introduit  soit  expulsé.  Tout  se  calme  quand  on  sait 
patienter;  néanmoins  lorsqu'il  n'y  a  pas  contre-indication  à  le 
faire,  l'on  trouve  avantage  à  compléter  l'anesthésie. 

Le  rôle  que  vous  avez  à  tenir  est  plus  simple  en  face  de  na- 
tures calmes  et  de  vessies  saines,  qui  ont  été  mécaniquement 
excitées.  Cela  se  produit  chez  les  calculeux  qui  ont  longtemps 
porté  leur  pierre,  ou  chez  ceux  qui  lui  ont  imprimé  trop  de 
secousses.  Il  suffit  de  les  faire  reposer  pendant  quelques  jours 
à  la  chambre,  au  besoin  un  jour  ou  deux  au  lit,  pour  qu'un 
calme  suffisant  se  produise.  Vous  rendez  ainsi  vos  malades 
justiciables  de  l'emploi  du  chloroforme  à  la  première  période; 
de  ce  que  vous  nous  entendez  souvent  appeler  «  le  petit  chlo- 
roforme ».  Il  est  donc  important,  avant  les  opérations,  d'éviter 
de  remuer  un  calcul  dont  les  contacts  ont  éperonné  la  vessie. 
J'ai  plus  d'une  fois  remarqué  qu'en  pareil  cas,  l'administration 
d'un  purgatif,  donné  la  veille,  pouvait  être  cause  d'un  échec  et 
obligera  la  grande  chloroformisation.  Aussi,  lorsque  la  vessie 
est  excitable,  quelle  qu'en  soit  d'ailleurs  la  cause,  est-il  de  bonne 
pratique  de  purger  l'avant-veille,  et  non  la  veille. 

Les  sujets  qui  ont  eu  de  la  cystite  «  et  qui  en  sont  guéris  » 
peuvent  aussi  être  opérés  avec  le  chloroforme  à  la  première 
période.  Vous  en  jugez  avec  assez  de  certitude  en  tenant  compte 
de  l'intervalle  qui  sépare  les  mictions  et  de  la  quantité  d'urine 
rendue  dans  chacune  d'elles.  Pour  ceux-là,  de  même  que  pour 
les  précédents,  les  précautions  préparatoires,  dont  nous  venons 
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de  parler,  sont  tout  à  fait  de  mise.  Il  faut  y  recourir,  alors  même 
que  leur  capacité  vésicale  est  satisfaisante.  Une  A^essie  qui  a  été 
excitée  s'éveille  facilement. 

Nombreux  sont  donc,  vous  le  voyez,  les  cas  où  l'on  peut 
donner  un  minimum  de  chloroforme.  Vous  pouvez,  en  effet, 
ajouter  les  calculeux  guéris  ou  légèrement  atteints  de  cystite, 
à  ceux  qui  sont  restés  indemnes  d'inllammation  de  la  muqueuse, 
et  vous  savez  que  ces  derniers  sont  en  majorité. 

j'ai  depuis  bien  des  années  établi,  par  l'observation,  que  les 
calculeux  uriques  ne  sont  atteints  de  cystite,  que  lorsque  leur 
vessie  est  accidentellement  infectée.  Aussi  bien  dans  le  rein  que 
dans  la  vessie,  l'évolution  des  calculs  primitifs  est  aseptique. 
Chose  remarquable,  ces  sujets,  malgré  les  excitations  aux- 
quelles sont  soumis  leurs  organes  urinaires  et  qui,  souvent, 
sont  prostatiques,  ne  subissent  pour  ainsi  dire  jamais  l'infec- 
tion spontanée. 

Je  suis,  depuis  une  dizaine  d'années,  un  vieillard  mainte- 
nant âgé  de  quatre-vingt-quatre  ans,  chez  lequel  j'ai  dès  le 
début  constaté  la  pierre,  mais  qui  n'a  jamais  voulu  consentir 
à  l'opération  ;  malgré  bien  des  crises  douloureuses,  il  n'a  en 
aucun  moment  fait  de  cystite.  Et  cependant  il  a  été  atteint,  il  y 
a  quatre  ans,  d'une  grippe  infectieuse  longue  et  grave. 

Le  volume  de  la  pierre  n'est  pas  une  contre-indication  à 
l'emploi  du  chloroforme  à  la  première  période,  lorsque  toutes 
les  conditions  requises  existent.  Un  de  mes  internes,  M.  Imbert  *;, 
a  publié  cette  année,  comme  exemple,  l'observation  d'un  homme 
de  soixante-quinze  ans,  porteur  d'un  calcul  urique  très  dur 
de  4  centimètres  de  diamètre,  qui  fut  opéré  avec  le  chloro- 
forme à  la  première  période  ;  le  broiement  dura  vingt  minutes 
et  il  fallut  recourir  au  marteau.  Les  calculs  multiples  ne 
s'opposent  pas  davantage  à  l'utilisation  de  ce  procédé;  il  permet 
les  longues  séances  lorsqu'il  est  appliqué  dans  les  conditions 
voulues. 

Si  nous  ajoutons  que,  pour  les  vérifications,  cette  manière  de 
faire  l'anesthésie  est  tout  à  fait  suffisante,  nous  aurons  bien  le 
droit  de  conclure  :  que,  contrairement  à  la  pratique  si  longtemps 

1  Léon  Imbert,  Lithotritie  pour  calcul  urique  volumineux,  chez  un  homme  de 
soixante-quinze  ans.  Considérations  sur  l'emploi  du  chloroforme  dans  la  lithotritie, 
(Ann.  gén.-ur.,  1896,  p.  248.) 
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acceptée  et  suivie,  il  n'est  pas  besoin  d'arriver  à  la  période  de 
tolérance,  pour  manœuvrer  dans  la  vessie  calculeuse.  Dans  un 
grand  nombre  de  cas,  on  la  débarrasse  complètement,  sans 
provoquer  sa  sensibilité  et  exciter  ses  contractions,  en  s'en 
tenant  à  la  première  période. 

Le  «  chloroforme  à  la  Reine  »,dont  nous  faisons  maintenant 
si  grand  usage,  donne  une  semi-anesthésie  qui  ne  supprime  pas 
la  conscience,  mais  empêche  de  percevoir  la  douleur;  sous  le 
chloroforme,  il  s'opère  entre  les  sensations  et  leur  perception 
une  dissociation  évidente.  On  a  longtemps  plaisanté  les  accou- 
cheurs, car  l'on  ne  voulait  pas  admettre  que  la  parturiente  qui 
causait  avec  celui  qui  l'assistait  et  criait  à  propos,  pût  ne  pas 
percevoir  la  douleur  qu'elle  paraissait  ressentir.  Il  en  est 
cependant  ainsi  et  les  chirurgiens  doivent  profiter  des  ensei- 
gnements de  l'obstétrique.  En  ce  qui  concerne  la  vessie,  les 
contractions  ne  se  produisent  pas  dans  le  demi-sommeil,  lorsque 
la  chloroformisation  est  bien  conduite.  Pourtant,  en  interro- 
geant à  haute  voix,  nous  nous  faisons  entendre  de  nos  opérés; 
ils  nous  répondent  en  nous  disant,  souvent  d'une  façon  précise 
et  immédiate,  leur  nom  et  leur  âge.  Ils  se  plaignent  parfois  et 
s'agitent  quelque  peu,  mais  ne  perçoivent  pas  la  douleur.  Au 
réveil,  ils  ont  oublié  la  conversation  et  l'opération,  ils  déclarent 
n'avoir  rien  senti.  Quelques-uns  accusent  vaguement  des  sou- 
venirs de  sensations. 

Ce  que  vous  observerez  «  à  la  suite  de  l'opération  »  est  aussi 
intéressant,  mais  beaucoup  plus  important.  Je  vous  rappelais 
tout  à  l'heure  que  les  calculeux  sont,  en  grande  majorité,  des 
vieillards  âgés  et  souvent  fort  âgés.  Un  réveil  très  rapide, 
l'absence  habituelle  de  tout  vomissement  ou  malaise,  la  possi- 
bilité de  s'alimenter  légèrement  dans  la  journée  même,  sont, 
on  en  conviendra,  des  avantages  qui  méritent  d'être  pris  en 
très  sérieuse  considération.  Il  n'est  pas  inutile  d'en  souligner  le 
haut  intérêt  pratique.  J'ai  déjà  eu  l'occasion  d'insister  sur  ces 
faits  {  et  de  dire,  qu'il  m'avait  été  donné  de  faire  des  observa- 
tions comparatives.  Chez  des  malades  déjà  opérés  par  moi  et 
très  sensibles  aux  malaises  chloroformiques,  en  particulier  aux 


1  F.  Guyon,  La  Chloroformisation  dans   la  lithotritie.  (Ann.   gén.-urin.,  1892, 
p.  493.) 
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vomissements  répétés  et  prolongés,  à  l'embarras  gastrique,  à 
un  certain  degré  d'ictère,  j'ai  pu  constater  que  l'atténuation  des 
doses  empêchait  tout  accident.  Il  ne  paraît  pas  douteux,  en 
outre,  que  l'on  se  place  ainsi  dans  des  conditions  particuliè- 
rement favorables  au  point  de  vue  des  accidents  immédiats  de 
la  chloroformisation.  Je  n'ai  jamais  été  témoin  de  la  moindre 
alerte  en  donnant  «  le  petit  chloroforme  »,  j'ai  cependant  très 
étendu  son  emploi,  depuis  ces  dernières  années.  Je  m'en  sers 
non  seulement  pour  la  lithotritie,  mais  pour  différentes  autres 
interventions  chirurgicales. 

B.  —  Cas  où  l'on  emploie  le  chloroforme  en  conduisant  t  anes- 
thésie  jusqu'à  la  troisième  période .  —  Nous  venons  de  dire,  qu'il 
était  quelquefois  nécessaire  de  passer  outre  et  d'aller  jusqu'à  la 
troisième  période,  chez  certains  sujets  dont  la  vessie  n'avait 
que  de  l'excitabilité,  mais  pas  de  sensibilité  pathologique.  Nous 
avons  établi,  par  contre,  que  les  calculeux  qui  ont  été  atteints 
de  cystite  et  ceux  qui  en  conservent  encore  à  un  certain  degré, 
ne  sont  pas  tous  justiciables  de  la  chloroformisation  complète. 
Mais  dans  ces  cas,  de  môme  que  dans  les  précédents,  vous  pou- 
vez être  obligés  d'y  arriver  séance  tenante. 

Il  est  parfois  difficile  avant  d'avoir  commencé  les  manœuvres 
d'apprécier  exactement  la  susceptibilité  de  la  vessie.  Nous  ne 
saurions  vous  conseiller  de  trop  faire  l'épreuve  de  la  recherche 
de  la  sensibilité  à  la  tension,  chez  les  malades  qui  ne  vous 
paraissent  pas  avoir  un  degré  de  sensibilité  prononcée.  Je 
vous  engageais  tout  à  l'heure,  à  vous  éclairer  par  l'étude  du 
nombre  des  mictions  et  de  la  quantité  d'urine  rendue  clans  cha- 
cune d'elles.  Je  vous  renouvelle  ce  prudent  avis.  Vous  ne 
pourrez  cependant  être  toujours  très  certains,  que  l'obnubila- 
tion  de  la  première  période,  sera  suffisante  pour  opérer  dans  les 
conditions  voulues,  c'est-à-dire  :  sans  provoquer  la  sensibilité 
de  la  vessie  et  déterminer  ses  contractions.  Mais  vous  n'auriez 
pas  plus  de  certitude  en  constatant  expérimentalement,  dans 
les  jours  qui  précèdent  l'opération,  la  capacité  de  la  vessie  et 
vous  risquerez  de  la  mal  impressionner. 

Il  vaut  mieux  dans  les  cas  qui  laissent  quelque  doute,  s'en 
remettre  à  ce-que  vous  apprendront  les  préliminaires  de  l'opé- 
ration, c'est-à-dire  le  lavage  et  le  garnissage  de  la  vessie,  ou 
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même  attendre  les  avertissements  qui  détermineront  les  ma- 
nœuvres opératoires  elles-mêmes.  En  étudiant  tout  à  l'heure 
la  technique  de  la  chloroformisation,  il  nous  sera  facile  de 
vous  montrer,  que  semblable  manière  de  procéder  est  exempte 
de  tout  inconvénient  sérieux;  il  est,  par  conséquent,  de  bonne 
pratique  de  tàter  ainsi  le  terrain.  Vous  y  trouverez  non  seule- 
ment l'avantage  d'exempter  bon  nombre  de  vos  malades  d'une 
chloroformisation  complète,  mais  vous  abrégerez  la  durée 
de  l'anesthésie,  alors  même  qu'il  faudra  passer  de  la  première 
à  la  troisième  période.  Nous  reviendrons,  je  le  répète,  sur  ces 
faits  qui  dans  la  pratique  sont  assez  embarrassants,  pour  ceux 
qui  n'ont  pas  été  convenablement  renseignés.  Il  fallait  dès 
maintenant  vous  les  signaler. 

Les  cas  où  vous  vous  déterminerez  d'emblée  à  l'emploi  com- 
plet du  chloroforme  sont  forts  nets.  Ce  sont  tout  d'abord:  «  ceux 
où  la  sensibilité  pathologique  est  rapidement  mise  en  jeu  par  la 
tension  et  par  le  contact  »  et,  en  second  lieu  :  «  ceux  où  malgré  la 
constatation  d'une  sensibilité  moyenne  ou  même  faible,  vous 
avez  à  prévoir  des  manœuvres  longues  ou  difficiles».  Avec  une 
pierre  un  peu  forte,  dépassant  par  exemple  3  centimètres,  une 
prostate  très  volumineuse  (il  n'y  a  pour  ainsi  dire  pas  à  tenir 
compte  des  prostates  simplement  grosses),  avec  une  vessie 
irrégulière,  la  chloroformisation  poussée  à  la  troisième  période 
est  nécessaire,  «  pour  peu  que  la  sensibilité  de  la  vessie  soit 
prononcée  ou  facile  à  éveiller  ». 

C.  —  Cas  où  Von  combine  l'emploi  de  la  morphine  et  du 
chloroforme.  —  Une  vessie  anciennement  atteinte  de  cystite  est, 
dans  certaines  conditions,  l'un  des  organes  qui  résistent  le  plus 
à  la  chloroformisation.  «  Lorsque  la  sensibilité  est  assez  exaltée 
pour  se  manifester  sous  la  pression  de  la  main  qui  presse 
l'hypogastre,  du  doigt  introduit  dans  le  rectum  ou  dans  le 
vagin,  au  moindre  contact  et  sous  l'influence  d'une  très  petite 
quantité  de  liquide  »,  la  chloroformisation  la  plus  complète 
n'empêche  pas  la  vessie  de  sentir  et  de  se  contracter  énergique- 
ment. 

Vous  iriez  au-devant  des  accidents  les  plus  graves,  si  vous 
pensiez  que  l'anesthésie  vous  autorise  à  enlever  de  haute  lutte, 
les  difficultés  qui  se  présentent.  Il  est  aussi  dangereux  de  remplir 
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ces  vessies  que  d'y  manœuvrer.  De  toute  nécessité,  vous  êtes 
dans  l'obligation  d'apaiser  leur  sensibilité,  afin  d'empêcher  leurs 
contractions.  Une  préparation  spéciale  est  donc  indiquée  ;  il 
est  aussi  indispensable  de  la  faire  pour  arriver  à  la  taille,  que 
pour  pratiquer  la  lithotritie.  Les  explorations  elles-mêmes, 
j'ai  eu  l'occasion  de  le  dire  (p.  189),  ne  sauraient  alors  se  faire, 
sans  une  préparation  capable  de  permettre  à  Fanesthésie  de 
convenablement  agir.  «  C'est  toujours  une  erreur  de  s'en 
remettre  d'emblée  au  chloroforme,  sans  tenir  compte  du 
degré  de  sensibilité  vésicale.  » 

En  général,  ce  sont  les  malades  qui  se  sondent  depuis  long- 
temps, dont  la  vessie  est  profondément  infectée  et  qui  ont 
laissé  se  développer  des  calculs  secondaires,  qui  se  présentent 
dans  cet  état  douloureux  que  le  chloroforme  seul  n'apaise  pas. 
Ce  peuvent  être  aussi  des  sujets,  qui  portent  depuis  plus  ou 
moins  longtemps  un  calcul  primitif  et  dont  la  vessie,  infectée 
par  le  cathétérisme,  a  été  graduellement  modifiée  par  la  cystite. 
Le  repos  et  les  médications  sont  impuissants,  mais  les  instil- 
lations au  nitrate  d'argent,  en  agissant  énergiquement  sur  la 
muqueuse  malade,  améliorent  la  situation.  Leur  effet  peut  être 
assez  favorable,  pour  mettre  le  malade  en  état  d'être  opéré 
sans  que  la  morphine  soit  associée  au  chloroforme.  Il  l'est  assez, 
en  tout  cas,  pour  permettre  une  bonne  exploration  qui  peut 
même,  la  plupart  du  temps,  se  faire  alors  sans  chloroforme  ou 
avec  le  petit  chloroforme.  Mais  l'épreuve  prolongée,  à  laquelle 
les  manœuvres  opératoires  soumettent  ces  sujets,  est  presque 
toujours  l'occasion  de  manifestations  très  accentuées  de  la  sen- 
sibilité et  de  la  production  de  puissantes  contractions.  Il  est 
donc  utile  d'apaiser  au  préalable  leur  sensibilité  et  de  dimi- 
nuer l'infection  de  leur  vessie  par  les  instillations  au  nitrate 
d'argent,  mais  il  est  néanmoins  prudent  de  recourir  à  la  mor- 
phine pour  les  opérer.  A  moins  de  contre-indications  particu- 
lières, nos  malades  la  supportent  bien  ;  à  ce  point  de  vue, 
comme  à  beaucoup  d'autres,  les  lésions  rénales  des  urinaires,  ne 
sont  que  très  incomplètement  comparables,  à  celles  des  brigh- 
tiques.  Vous  serez  donc  rarement  empêchés  de  recourir  à  la 
morphine. 

C'est  à  l'aide  des  injections  sous-cutanées  qu'elle  est  admi- 
nistrée. Le  plus   souvent,  il  suffit  d'une  injection  de  2  centi- 
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grammes  faite  peu  de  temps  avant  l'opération;  c'est  l'applica- 
tion du  procédé  conseillé  par  Claude  Bernard  pour  la  chloro- 
formisation.  Dans  quelques  circonstances,  il  est  utile  de 
l'employer  à  l'avance  ;  vous  y  soumettrez  pendant  quelques 
jours  les  malades  dont  la  sensibilité  locale  reste  intense,  malgré 
les  préparations  et  surtout  ceux  chez  lesquels  elle  réagit  fâcheu- 
sement sur  l'état  général.  L'emploi  de  la  morphine  ne  nous  a 
jamais  paru  avoir  d'inconvénients  ;  aussi,  tout  en  le  réservant 
aux  cas  que  je  désigne,  suis-je  disposé  à  en  faire  usage  quand 
la  sensibilité  de  la  vessie  reste  prononcée,  malgré  le  traitement 
préparatoire.  Cependant  les  cas  où  la  combinaison  de  la  mor- 
phine et  du  chloroforme  sont  nécessaires  se  présentent  rare- 
ment, ce  qui  revient  à  dire,  étant  donnée  la  façon  favorable 
dont  je  juge  l'emploi  de  la  morphine,  que  «  la  bonne  prépara- 
tion du  malade  »  assure  ordinairement  «  les  bons  effets  de  la 
chloroformisation  ».  Nous  devons  ajouter  que  vous  pourrez 
d'autant  plus  accepter  l'indication  de  la  morphine,  que  le 
calme  de  la  vessie  est  beaucoup  plus  rapidement  obtenu  par  le 
chloroforme,  quand  on  en  a  fait  emploi.  Abréger  l'emploi  de 
l'anesthésie  est  un  avantage  pour  tous  les  opérés  ;  il  est  plus 
particulièrement  appréciable  chez  les  gens  âgés.  Vous  aurez  à 
le  faire  entrer  en  ligne  de  compte,  avec  les  inconvénients  que 
pourrait,  chez  quelques-uns,  présenter  la  morphine. 

Vous  êtes  donc  à  même,  vous  le  voyez,  d'obtenir  «  la  sus- 
pension du  pouvoir  contractile  de  la  vessie  »  en  employant 
méthodiquement  le  chloroforme.  Quand  vous  savez  bien  tenir 
compte  du  degré  et  de  la  nature  de  la  sensibilité  vésicale 
«  vous  en  réglez  physiologiquement  l'emploi  »  en  toutes  cir- 
constances. En  procédant  de  la  sorte,  l'on  parvient  sans  diffi- 
cultés sérieuses  à  se  placer  dans  les  conditions  qui  permettent 
les  manœuvres  régulières,  méthodiques  et  simples,  qui  doivent 
toujours  être  celles  de  la  lithotritie  et  de  toute  action  intra- 
vésicale. 

Vous  opérez,  en  effet,  dans  une  vessie  «  qui  ne  se  contracte 
pas,  parce  qu'elle  ne  sent  pas  ». 

Effets  physiologiques  du  chloroforme  sur  la  vessie  au  cours  des 
opérations.  —  Leur  caractéristique  est,  ainsi  que  nous  l'avons 
déjà  fait  remarquer:  «  l'instabilité.  »  Elle  sera  d'autant  moindre, 
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que  vous  aurez  mieux  appris  :  «  à  adapter  l'anesthésie  aux 
différents  degrés  de  la  sensibilité  vésicale  ». 

La  chloroformisation  ne  supprime  pas  la  sensibilité  de  la  ves- 
sie ;  elle  en  suspend  seulement  les  manifestations  et  permet 
même  de  l'étudier  avec  une  précision  véritable.  Les  différences 
fondamentales  qui  existent  dans  ses  manifestations,  suivant 
que  l'on  soumet  la  vessie  aux  contacts  ou  que  l'on  établit  la 
tension,  s'observent  de  la  façon  la  plus  nette  sous  le  chloro- 
forme. Dans  la  vessie  normale,  comme  dans  la  vessie  patholo- 
gique, les  manœuvres  qui  mettent  en  jeu  la  sensibilité  du 
contact,  et  celles  qui  la  font  se  manifester  sous  l'influence  de 
la  tension,  sont  toujours  perçues.  Dans  la  chloroformisation  la 
plus  complète,  vous  provoquerez  à  coup  sûr  de  l'agitation  ou 
des  plaintes  et  vous  ferez  contracter  la  vessie,  en  exagérant  la 
quantité  du  liquide  injecté.  La  réponse  est  immédiate.  Elle 
se  fait  attendre,  par  contre,  lorsque  vous  ne  soumettez  la  ves- 
sie qu'aux  contacts.  Le  chloroforme  retarde  alors  dans  des  pro- 
portions très  grandes,  l'apparition  des  contractions  ;  il  vous  est 
le  plus  souvent  possible  de  prolonger  leurs  intervalles.  C'est  ce 
qui  permet  d'opérer.  Mais  si  vous  suivez  attentivement  une 
opération  de  lithotritie,  vous  verrez  que  les  contractions 
s'éveillent  sous  la  multiplication  des  contacts. 

En  règle,  les  moindres  doses  de  chloroforme  suffiront  pour 
empêcher  la  perception  des  contacts  ;  quelques  bouffées 
permettent  de  les  multiplier,  par  conséquent,  de  continuer  à 
opérer  aussi  bien  chez  les  sujets  que  vous  maintenez  à  la 
première  période,  que  chez  ceux  que  vous  avez  conduits  à  la 
troisième.  Vous  constaterez  le  rapide  et  bon  effet  de  très  petites 
doses,  sur  les  sensations  du  contact.  Les  plus  fortes  seront 
impuissantes  contre  les  effets  de  la  mise  en  tension. 

Tout  cela  est,  vous  le  voyez,  complètement  d'accord  avec 
ce  que  l'on  observe,  quand  on  étudie  la  sensibilité  vésicale 
en  dehors  de  l'anesthésie.  La  chloroformisation  nous  a  beaucoup 
aidé  dans  leur  étude,  car  elle  permet  de  plus  nettement  diffé- 
rencier ces  deux  modes  de  sensibilité  ;  leurs  nuances  sont  en 
effet  plus  tranchées. 

L'anesthésie  démontre  aussi  «  qu'il  n'y  a  aucune  corrélation, 
entre  les  effets  du  chloroforme  sur  les  muscles  de  la  vie  de 
relation  et  ceux  qu'il  produit  sur  le  muscle  vésical  ». 


EFFETS    DE    LA    CHLOROFORMISATION  509 

C'est  ainsi  qu'en  pleine  période  d'agitation,  alors  que  les 
contractions  musculaires  des  membres  s'exagèrent  au  plus  haut 
point,  alors  que  le  malade  réagit  encore  sous  le  pincement,  les 
secousses,  les  pressions,  le  muscle  vésical,  s'il  n'est  soumis 
qu'aux  seuls  effets  des  contacts,  sans  subir  ceux  de  la  tension, 
demeure  inerte.  En  faisant  maintenir  le  malade,  vous  pouvez 
régulièrement  et  facilement  manoeuvrer;  malgré  l'agitation,  la 
vessie  ne  so  défend  pas.  Par  contre,  alors  que  la  résolution  mus- 
culaire est  entièrement  réalisée,  que  le  réflexe  cornéal  est  aboli, 
que  la  tolérance  est  complètement  établie,  la  vessie  peut 
réagir. 

Chez  les  sujets  qui  ont  une  sensibilité  pathologique  prononcée, 
vous  vous  trouverez  souvent  en  face  de  ces  manifestations. 
Elles  se  produisent  avec  force  et  avec  durée,  même  sous  la  seule 
influence  du  contact  et  témoignent  de  la  persistance  «  du  réflexe 
vésical  ». 

En  fait,  ce  réflexe  n'est  jamais  aboli  pendant  la  chloroformi- 
sation.  il  ne  pourrait  l'être  sans  danger  ;  quel  que  soit  le  degré 
de  la  chloroformisation,  «  c'est  lui  que  vous  avez  à  consulter  ». 

Nous  reviendrons  sur  ce  point  à  propos  de  la  technique,  mais 
déjà  vous  pouvez  conclure  :  «  que  le  chirurgien  doit  régler 
pendant  toute  la  durée  de  la  séance  le  degré  de  la  chloroformi- 
sation et  qu'il  le  peut  ».  Celui  qui  est  attentif  aux  contractions 
de  la  vessie  et  les  considère  comme  autant  d'avertissements, 
dirige  méthodiquement  l'anesthésie,  il  en  régie  à  son  gré  les 
effets.  C'est  là  une  particularité  fort  intéressante  de  l'application 
de  l'anesthésie  générale  aux  opérations  qui  se  pratiquent  sur  la 
vessie.  Il  vous  sera  donc  possible  «  d'opérer  physiologique- 
ment  »,  si  vous  tenez  à  la  fois  compte:  des  effets  que  la  chlo- 
roformisation doit  développer  et  de  ceux  qui  seraient  la  consé- 
quence de  votre  manière  d'opérer. 

Phénomènes  observés  pendant  la  lithotritie.  —  Afin  de  con- 
server à  l'étude  des  effets  physiologiques  du  chloroforme  sur 
la  vessie,  le  caractère  pratique  qu'il  convient  de  lui  donner 
clans  ces  leçons  cliniques,  nous  allons  exposer  ce  que  l'on 
observe  au  cours  des  manœuvres  de  la  lithotritie.  Nous  pren- 
drons pour  exemple  les  cas  où  l'anesthésie  est  poussée  jusqu'à 
la  troisième  période,  alors  que  la  tolérance  a  été  bien  obtenue; 
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cela  nous  suffira,  les  phénomènes  observés  sont  de  même  ordre, 
quel  que  soit  le  degré  de  l'anesthésie. 

Effets  de  la  chloroformisation .  —  Vous  éprouvez  parfois  en 
déployant  les  branches  de  l'instrument,  pour  faire  vos  premières 
prises,  un  certain  degré  de  résistance,  qui,  d'ailleurs,  ne  dépasse 
pas  celui  que  vous  avez  en  opérant  sans  chloroforme  ;  bientôt 
vous  cessez,  pour  ainsi  dire,  de  sentir  la  vessie,  vous  pénétrez 
avec  la  plus  grande  facilité  dans  tous  ses  recoins,  il  semble 
qu'elle  se  soit  livrée  et  vous  invite  à  agir.  Cet  état  de  collapsus 
vésical  est  momentanément  interrompu  par  des  retours 
offensifs  de  la  contractilité,  mais  ils  ne  reparaissent  tout  d'abord 
que  pour  bientôt  s'éteindre.  Il  s'écoule  ainsi,  trois,  quatre,  cinq, 
six,  huit  minutes  et  souvent  davantage,  sans  que  vous  soyez 
gênés  dans  votre  manœuvre. 

La  résolution  du  muscle  vésical  n'est  donc  pas  continue. 
A  une  période  de  calme  parfait,  succèdent  des  contractions  avec 
lesquelles  il  faut  compter.  L'insubordination  du  réservoir  de 
l'urine  ou  ses  velléités  de  résistance,  que  vous  constatez 
assez  fréquemment  dans  les  préliminaires  de  l'anesthésie, 
peuvent,  en  effet,  se  renouveler  alors  que  la  chloroformisation 
est  vraiment  complète.  Mais  ce  sont  là  des  phénomènes  pas- 
sagers qui  se  calment  d'eux-mêmes  ;  une  suspension  momentanée 
de  manœuvres  sans  retrait  de  l'instrument,  au  besoin  l'admi- 
nistration d'une  dose  nouvelle  de  vapeurs  les  font  prompte- 
ment  cesser.  Vous  constaterez  ces  faits  même  dans  la  chloro- 
formisation la  mieux  conduite.  Il  suffit,  en  effet,  de  la  moindre 
variation  dans  l'action  de  l'anesthésique,  pour  que  l'on  constate 
un  affaiblissement  ou  un  retour  de  la  contraction  vésicale. 

Il  faut  bien  le  savoir  pour  ne  pas  se  laisser  influencer  par 
ces  difficultés  passagères.  Elles  ne  préjugent  pas  des  bons 
effets  de  l'anesthésie,  qui  bientôt  reprend  ses  droits.  Il  est 
difficile,  sinon  impossible,  de  maintenir  au  même  degré 
l'action  des  agents  anesthésiques,  mais  il  est  facile  de  la  rame- 
ner au  degré  nécessaire  ;  c'est  ce  qui  se  passe  journellement 
dans  toutes  les  opérations.  Cela  prouve  que  les  manifestations 
de  la  contractilité  vésicale  sont  en  rapport  très  direct  avec  la 
sensation  plus  ou  moins  consciemment  perçue.  On  en  a  la 
preuve  expérimentale,  lorsqu'on  suspend  l'action  du  chloro- 
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forme  pendant  l'évacuation.  On  voit  la  vessie,  qui  tout  à  l'heure 
se  taisait,  entrer  en  contraction  quelquefois  violente.  Il  faut, 
sans  doute,  tenir  compte  de  la  différence  si  grande  de  l'excita- 
bilité de  la  vessie,  au  contact  ou  par  la  tension  ;  mais  les 
témoignages  de  la  sensibilité  s'accentuent  très  promptement  et 
s'accroissent,  au  fur  à  mesure  que  diminue  l'influence  del'anes- 
thésie. 

Il  est  des  cas  où  les  contractions  vésicales  se  répètent,  se 
renouvellent  malgré  la  continuation  du  chloroforme,  malgré  la 
mesure  dans  les  manœuvres  et  malgré  leur  suspension  mo- 
mentanée. Bientôt  il  s'y  joint  des  efforts  expulsifs  et  les 
moments  de  révolte  dépassent  de  beaucoup  les  moments  de 
calme.  Dans  ces  cas,  heureusement  très  rares,  on  doit  se  sou- 
mettre et  ne  pas  prolonger  la  séance. 

De  fait,  vous  ne  serez  guère  exposé  à  les  rencontrer,  si  vous 
avez  su  apprécier  à  l'avance,  le  degré  de  la  sensibilité  et  si  vous 
avez  agi  en  conséquence.  Vous  sauriez  vous  résigner,  si  vous 
en  aviez  par  hasard  la  surprise.  Il  ne  faut  pas,  parce  qu'on  a  le 
chloroforme  pour  soi,  se  croire  autorisé  à  déroger  aux  principes. 

Lorsque  le  chirurgien  manœuvre  dans  la  vessie,  que  ce  soit 
avec  le  chloroforme  complet,  avec  le  demi-chloroforme,  ou 
sans  le  secours  de  l'anesthésie,  le  principe  absolu  est  encore  et 
toujours,  «  de  subordonner  son  action  à  la  tolérance  du  réser- 
voir ».  Jamais  il  n'est  permis  d'entrer  en  lutte  avec  la  vessie 
et  d'enlever  de  vive  force  les  difficultés  qu'elle  vous  oppose. 

Si  l'insensibilité  du  malade  devait  conduire  à  des  actes  aussi 
contraires  à  la  saine  doctrine  opératoire,  ce  serait  la  condamna- 
tion sans  appel  de  l'emploi  du  chloroforme.  Mais,  nous  le  répé- 
tons, les  contractions  persistantes  et  répétées  de  la  vessie  sont 
rares  pendant  l'anesthésie  :  quand  on  sait  les  prévoir.  Il  est  donc 
facile  d'être  patient.  Les  moments  où  le  réservoir  se  livre  à 
l'instrument  sont  assez  répétés  et  assez  longs,  pour  qu'il  soit 
possible,  pour  qu'il  soit  facile,  de  manœuvrer  d'une  manière 
pour  ainsi  dire  continue  et  avec  toute  sécurité.  Il  arrive  même 
que,  malgré  la  présence  prolongée  des  instruments,  malgré  les 
manœuvres,  la  sensibilité  de  la  vessie  n'est  pas  un  moment 
mise  en  jeu;  l'action  réflexe  ne  se  produit  pas,  la  contraction 
ne  se  fait  pas  sentir.  Cette  torpeur  de  la  vessie  peut  être  assez 
grande  pour  gêner  les  manœuvres  du  lavage  évacuateur.  La 
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vessie  ne  répond  pas  à  l'incitation  dn  liquide,  elle  ne  se  con- 
tracte pas.  S'il  est  des  cas  où  le  lavage  exige  la  continuation 
du  chloroforme,  il  en  est  d'autres  où  il  convient  de  suspendre 
les  inhalations,  d'attendre  quelque  peu  le  réveil  de  la  sensi- 
bilité, qui  favorise  la  contraction  du  muscle  vésical. 

En  tenant  compte  de  toutes  ces  conditions,  vous  pourrez 
opérer  «  en  atténuant,  autant  que  possible,  les  effets  du  trau- 
matisme ».  Il  est  facile  d'y  arriver.  Rien  ne  vous  empêche  de 
mesurer  vos  manœuvres,  de  les  calculer  de  telle  sorte  qu'elles 
soient  toutes  effectives,  de  ne  rien  livrer  au  hasard  et  par  cela 
même,  d'accomplir  une  très  fructueuse  besogne  après  avoir  agi 
sans  précipitation. 

Le  broiement,  qui  ne  soumet  la  vessie  qu'à  la  seule  action  des 
contacts,  constitue  la  manœuvre  capitale  de  la  lithotritie.  11  y 
a,  dans  la  majorité  des  cas,  avantage  incontestable  à  le  con- 
duire aussi  loin  que  possible  et  par  conséquent,  à  multiplier  la 
préhension  des  fragments,  à  les  mettre  en  poussière  ou  à  les 
réduire  par  des  prises  successives,  rapidement  faites,  aux  di- 
mensions qui  rendent  l'évacuation  facile  et  inoffensive.  Mais  il 
faut  que  l'attaque  du  calcul,  les  prises  et  les  reprises  des  frag- 
ments, se  fassent  de  telle  sorte  que  les  contacts  de  l'instru- 
ment avec  la  vessie  soient  ménagés  avec  un  soin  jaloux,  et  se 
fassent  par  conséquent  «  quand  elle  ne  résiste  pas  ».  L'in- 
conscience du  malade  ne  doit  pas,  nous  ne  saurions  trop  le 
répéter,  vous  encourager  aux  manœuvres  irrégulières. 

Malgré  que  la  douleur  ne  soit  pas  perçue,  le  traumatisme 
de  la  vessie  produira  toujours  ses  fâcheux  effets.  Vous  vous 
exposeriez  donc  à  voir  les  accidents  s'accumuler  à  la  suite 
de  l'emploi  du  chloroforme,  au  lieu  de  les  voir  s'atténuer,  si 
vous  vous  laissiez  aller  à  dépasser  la  mesure  qui  doit  toujours 
limiter  et  régler  votre  action;  si  vous  ne  songiez  avant  tout  à 
ménagera  la  vessie  toute  pression,  tout  choc  brusque,  si  vous 
n'analysiez  chacune  des  sensations  que  vous  percevez,  afin  de 
n'agir  qu'à  bon  escient. 

Le  chloroforme  ne  supplée  pas  à  l'expérience  nécessaire 
pour  la  bonne  et  rapide  exécution  des  manœuvres  ;  mais  il 
vous  placera  dans  les  conditions  les  meilleures.  Il  vous  per- 
mettra d'opérer  avec  une  petite  quantité  de  liquide,  dans  une 
vessie  qui    ne  se  contractera  pas  si  vous  savez    attendre  le 
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moment  propice  ;  qui  vous  livrera  dès  lors  un  champ  opéra- 
toire dans  lequel  vous  pourrez,  sans  résistance  et  sans  obstacle, 
rapidement,  répéter  les  prises  multipliées  nécessaires  au  broie- 
ment efficace,  à  cet  acte  opératoire  qui  constitue  les  séances  à 
la  fois  les  plus  fructueuses  et  les  plus  inoffensives. 

Nous  avons  pendant  longtemps  pris  soin  de  préciser  appro- 
ximativement le  temps  pendant  lequel  la  vessie  se  livrait 
d'une  façon  complète.  Les  détails  des  manœuvres  que  nous  exé- 
cutions devant  vous,  sous  le  chloroforme,  étaient  suivis  la 
montre  à  la  main.  Ce  n'est  pas  pour  mesurer  notre  action  in- 
travésicale  par  un  temps  déterminé,  que  nous  consultions  de 
temps  en  temps  l'aide  chargé  d'observer  les  minutes  pendant 
la  séance,  et  de  compter  le  nombre  des  prises,  mais  tout  sim- 
plement, pour  établir  le  contrôle  de  la  durée  de  la  tolérance 
de  la  vessie  chez  un  sujet  anesthésié.  Cette  tolérance  que  carac- 
térise l'absence  totale  de  contraction  ou  l'apparition  passa- 
gère de  contractions  peu  durables,  peut  être  prolongée,  bien 
au-delà  du  nombre  de  minutes  que  nous  indiquions  tout  à 
l'heure.  Cela  dépend,  nous  ne  pouvons  trop  le  répéter  :  «  non 
seulement  de  la  façon  dont  vous  dirigerez  le  chloroforme,  mais 
de  votre  manière  d'opérer  ». 

B.  —  Phénomènes  déterminés  par  la  manière  et  opérer.  — 
Nous  avons  bien  des  fois  constaté  qu'en  retirant  l'instrument 
de  la  vessie  et  en  faisant  continuer  le  chloroforme,  on  retrouve 
le  réservoir  dans  un  état  favorable  qui  permet  les  réintroduc- 
tions répétées.  Cependant  on  ne  tarde  pas  à  avoir  le  senti- 
ment, que  les  réintroductions  ramènent  plus  facilement  les 
contractions  isolées  qui  se  manifestent  même  pendant  les  pre- 
mières manœuvres.  Ces  contractions  qui  s'éteignent  encore, 
n'empêchent  pas  d'agir  ;  mais  elles  ne  permettent  plus  ni  la 
même  facilité,  ni  la  même  sécurité  dans  l'action.  Ce  fréquent 
retour  de  la  contraction,  même  éphémère,  devra  vous  servir 
de  critérium  ;  c'est,  à  notre  avis,  une  indication  à  laquelle  il 
est  sage  d'obéir. 

Les  résistances  d'une  vessie  qui  s'était  jusque-là  et  pendant 
longtemps  soumise,  sont  surtout  observées  lorsqu'une  série  de 
broiements  et  de  manœuvres  évacuatrices,  se  succèdent  clans 
une  même  séance.  Il  est  facile  de  le  comprendre  :  l'évacuation, 
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qu'elle  ait  pour  agents  les  lavages  ou  l'aspiration,  ne  peut  se 
faire  sans  mise  en  tension.  La  sensibilité  de  la  vessie  est,  par 
cela  même,  vivement  excitée.  La  continuation  de  l'anesthésie 
n'arrive  plus  à  suffisamment  l'éteindre  ;  elle  est  rendue  im- 
puissante et  les  contractions  sans  cesse  renouvelées,  gênent 
les  manœuvres  ou  cachent  les  fragments.  C'est  ainsi  qu'il  nous 
est  plusieurs  fois  arrivé,  dans  de  semblables  circonstances,  de 
chercher  en  vain  et  de  ne  plus  sentir,  des  fragments  volumi- 
neux, dont  nous  savions  la  présence  certaine  et  que  nous 
avons  d'ailleurs  retrouvés  et  broyés,  dans  une  séance  ulté- 
rieure. 

Nous  sommes  donc  autorisé  à  préconiser  la  pratique  que  vous 
nous  voyez  suivre  ;  elle  diffère  essentiellement  de  celle  que 
Bigelow  a  instituée. 

Les  actes  de  l'opération  restent  «  complètement  séparés  ». 
Nous  poursuivons  le  broiement  jusqu'à  ce  qu'il  soit  complet, 
sans  retirer  le  lithotriteur,  et  nous  ne  commençons  l'évacua- 
tion que  lorsque  nous  avons  le  sentiment  qu'il  ne  reste  plus 
un  seul  fragment  à  réduire.  Nous  évitons  ainsi  les  réintroduc- 
tions fréquentes  des  instruments  ;  nous  ne  soumettons  la  vessie 
à  la  tension,  que  provoquent  nécessairement  les  grands  lavages 
et  l'aspiration,  que  lorsque  l'évacuation  des  fragments  devenue 
facile,  se  fait  avec  rapidité.  Il  faut  pour  cela  qu'ils  aient  été,  pour 
ainsi  dire,  réduits  en  poussière.  Encore  une  fois,  le  broiement 
est,  et  doit  être,  l'acte  essentiel  de  l'opération.  C'est  pourquoi 
je  n'accepte  pas  la  dénomination  de  :  litholapaxie  et  que  je 
conserve  le  nom  de  :  lithotritie. 

Nous  compléterons  notre  pensée  en  ajoutant  que  le  chirurgien 
abrège  les  séances,  les  rend  plus  faciles,  par  cela  même  plus  fruc- 
tueuses et  moins  traumatiques,  quand  il  sait  tenir  compte  des 
enseignements  que  lui  fournit  l'exacte  connaissance  des  effets 
physiologiques  du  chloroforme  sur  la  vessie.  Il  évite,  en  effet,  de 
lutter  mal  à  propos  contre  ses  contractions  et  de  les  provoquer  ; 
sachant  qu'il  peut  impunément  prolonger  les  contacts,  il  pour- 
suit le  broiement  aussi  longtemps  qu'il  le  juge  nécessaire,  c'est- 
à-dire  jusqu'à  complet  achèvement,  si  la  vessie  le  lui  permet. 
Quand  les  circonstances  l'exigent,  il  change  de  lithotriteur,  ce 
qui  est  très  rarement  utile  ;  mais  il  se  garde  «  de  mélanger  les 
manœuvres  de  l'extraction  et  celles   du   broiement  »,   c'est-à- 
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dire  les  actes  opératoires  qui  n'exigent  «  que  le  contact  »  et 
ceux  qui  nécessitent  «  la  tension  ». 

C'est  à  cette  condition,  qu'il  pourra  poursuivre  le  broiement 
sans  donner  à  la  séance  une  durée  excessive  ;  sans  s'exposer 
à  des  traumatismes,  que  la  provocation  adressée  à  la  sensibilité 
vésicale  par  des  mises  en  tension  répétées,  l'amènerait  presque 
infailliblement  à  produire.  Dans  des  cas  très  exceptionnels  où 
des  calculs  volumineux  et  durs  nécessiteraient  la  prolongation 
du  broiement,  nous  avons  pu,  sous  un  chloroforme  bien  admi- 
nistré, agir  pendant  trois  quarts  d'heure  et  même  une  heure, 
avec  le  lithotriteur,  «  sans  avoir  à  lutter  contre  la  vessie  ».  11 
nous  a  été  possible,  par  conséquent,  de  ne  pas  déterminer  de 
traumatisme  et  d'avoir,  sans  accidents  opératoires,  des  guéri- 
sons  très  rapides. 

Depuis  longtemps,  vous  le  savez,  j'ai  accepté  la  réforme  si 
complète  introduite  par  Bigelow  dans  la  lithotritie.  Je  reconnais 
hautement  l'immense  service  rendu  aux  calculeux,  et  je  pour- 
rais dire  aussi  justement,  aux  chirurgiens,  par  le  célèbre  pro- 
fesseur de  Boston.  J'accepte  le  principe  de  l'évacuation  totale  en 
une  séance,  j'en  suis  le  partisan  très  résolu  et  ma  pratique  me 
permet  d'affirmer  que,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas, 
j'obtiens  le  débarras  complet  de  la  vessie  en  une  seule  fois. 
Mais  je  continue  à  professer  :  qu'il  ne  faut,  faire  que  ce  que  la 
vessie  permet  de  facilement  exécuter.  Ce  précepte  est  d'autant 
plus  aisé  à  suivre,  que  le  chloroforme  donne  presque  toujours 
la  possibilité  de  manœuvrer  dans  les  conditions  vraiment  chi- 
rurgicales que  nous  réclamons  et  pendant  un  temps  plus  que 
suffisant,  pour  mener  à  leur  terme  la  majeure  partie  des  litho- 
trities. 

Voilà  pourquoi  j'ai  tenu  à  insister  non  seulement  sur  les 
effets  déterminés  par  l'inspiration  des  vapeurs  anesthésiques, 
sur  les  résultats  que  le  chirurgien  est  en  droit  d'attendre  de 
leur  très  régulière  administration,  mais  aussi  «  sur  l'influence 
des  manœuvres  chirurgicales  ».  Il  dépendra  de  vous  que  la  vessie 
sommeille  et  n'ait  que  de  très  intermittents  et  courts  réveils 
de  la  chloroformisation  normale,  ou  qu'elle  se  contracte  malgré 
l'agent  anesthésique.  Des  manœuvres  irrégulières  dans  le  broie- 
ment et  surtout,  «  le  recours  prématuré  à  l'évacuation  » ,  mettront 
le  muscle  vésical  en  état  de  résistance.  Cela  aura  pour  le  moins 
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l'inconvénient  de  prolonger  outre  mesure  la  séance.  Les  faits 
publiés  permettent,  à  la  vérité,  d'admettre  que  cette  prolonga- 
tion excessive  peut  être  tolérée,  mais  il  n'en  résulte  pas  qu'elle 
doive  être  admise. 

Sans  doute,  nous  l'avons  déjà  dit  à  propos  de  la  prophylaxie 
des  accidents  urineux,  le  vieux  précepte  français  des  séances 
courtes,  c'est-à-dire  le  précepte  du  peu  de  durée  des  actes  opé- 
ratoires, doit  être  modifié.  Il  doit  l'être,  puisqu'il  peutl'être  sans 
préjudice  pour  les  opérés,  «  mais  il  ne  doit  pas  être  oublié  ». 
S'il  est  négligeable  dans  la  lettre,  il  ne  l'est  pas  dans  son  esprit. 
Il  signifie  avant  tout:  limitation  du  traumatisme;  adaptation 
à  un  malade  donné,  d'une  dose  de  traumatisme  qu'il  puisse 
tolérer,  sans  accidents  capables  de  menacer  sa  vie.  Or,  vous  ou- 
blieriez d'obéir  à  cette  loi  de  préservation,  si,  poussant  trop 
loin  la  logique  opératoire,  vous  vouliez  débarrasser  tous  vos 
malades  en  une  séance,  alors  même  que  la  vessie  vous  ferait 
obstacle.  Nous  croyons  agir  en  chirurgien,  quand  nous  défen- 
dons la  pratique  des  séances  prolongées,  sans  admettre  d'une 
façon  absolue,  qu'il  soit  toujours  nécessaire  de  débarrasser  la 
vessie  en  une  seule  séance. 

La  pratique  démontre,  en  effet,  que  la  vessie  souffre  bien 
davantage,  que  les  intérêts  du  malade  sont  autrement  com- 
promis par  des  traumatismes  opératoires,  que  par  l'abandon 
de  quelques  fragments  que  vous  n'auriez  qu'à  grand'peine  pu 
broyer  et  extraire.  Vos  malades  en  seront  quittes,  pour  se  sou- 
mettre pendant  quelques  jours,  aux  précautions  que  réclamait 
la  lithotritie  ancienne,  entre  chaque  séance.  Et  lorsque  vous 
arriverez  à  la  seconde  séance,  que  nous  appelons  séance  de 
vérification,  vous  opérerez  dans  les  conditions  les  plus  simples 
souvent  même  sans  chloroforme  ou  avec  le  petit  chloroforme. 

Nous  devons  ajouter  que  grâce  à  l'anesthésie  et  aux  précau- 
tions opératoires,  qui  empêchent  le  retour  trop  fréquent  des 
contractions,  cette  vérification  toujours  nécessaire,  mais  que 
nous  n'avons  pas  ici  à  vous  décrire,  peut,  presque  toujours, 
se  faire  pendant  la  première  séance.  De  telle  sorte  que  vos 
malades  sont  délivrés  en  une  fois,  bien  que  vous  les  ayez  soumis 
à  deux  séries  de  manœuvres  qui  ont  eu  pour  but,  et  de  débar- 
rasser la  vessie  et  de  vous  assurer  immédiatement,  que  ce 
débarras  était  complet. 
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Vous  arrivez  donc  à  ce  brillant  et  heureux  résultat  dans  la 
majorité  des  cas.  Mais  il  est  deux  conditions  qui,  à  mon  avis, 
«  obligent  à  une,  ou  même  à  plusieurs  vérifications  ultérieures  » . 

La  principale,  celle  qui  doit,  sans  hésitation,  nous  faire 
accepter  à  l'avance  la  nécessité  de  la  répétition  des  séances, 
nous  est  offerte  par  les  calculeux  atteints  depuis  longtemps  de 
cystite,  en  particulier  par  ceux  qui  ont  fait  secondairement  des 
calculs  phosphatiques  dans  une  vessie  très  infectée. 

Jamais,  en  pareil  cas,  le  chloroforme  ne  peut  d'emblée  per- 
mettre, même  s'il  est  combiné  avec  la  morphine,  de  s'opposer 
suffisamment  aux  contractions  partielles.  Vous  ne  pouvez  donc 
être  sûrs  que,  derrière  les  plis  et  les  saillies  de  la  paroi  qui  se 
défend,  des  débris  de  calculs,  voire  des  calculs  entiers  et  de 
volume  important  ne  resteront  pas  cachés.  Tout  change  dans  les 
séances  ultérieures,  car  le  débarras,  même  imparfait  de  la  vessie, 
calme  rapidement  la  cystite  ;  Fanesthésie  peut  alors  entière- 
ment réussir  à  livrer  à  vos  investigations  la  cavité  vésicale  tout 
entière,  même  à  doses  atténuées.  J'ai  souvent  insisté  sur  ces 
faits.  Cette  nécessité  de  la  vérification  ultérieure,  peut  aussi 
s'imposer  lorsqu'un  calcul  volumineux,  ou  des  pierres  trop 
nombreuses,  obligent  à  une  séance  assez  prolongée  pour  fati- 
guer la  vessie  ou  l'opérateur. 

Nous  ne  terminerons  pas  cette  étude  des  effets  de  l'anes- 
thésie  sur  la  contractilité  de  la  vessie,  sans  une  dernière  et  très 
importante  observation.  «  Le  chloroforme  ne  permet  pas  d'obte- 
nir la  distension  de  la  cavité  vésicale.  »  C'est  en  vain  que  vous 
voudrez  profiter  de  l'insensibilité  du  malade,  pour  augmenter  la 
capacité  de  sa  vessie.  Si  elle  est  pathologiquement  contractée, 
vous  n'aboutirez  qu'à  des  révoltes  ou  à  des  accidents. 

En  vous  parlant  de  la  physiologie  normale  et  pathologique 
de  la  vessie  (t.  II,  p.  418),  nous  vous  avons  dit  quelles  étaient  les 
conditions  qui  favorisaient  le  plus  ces  accidents,  nous  n'avons 
donc  pas  à  y  revenir.  Nous  tenons  cependant  à  vous  rappeler 
que  vous  vous  exposeriez  presque  inévitablement  au  danger  de 
la  rupture  de  la  vessie,  si  vous  vouliez  aller  jusqu'à  la  distne- 

1    F.   Guyon,   Du   nombre  des  séances  dans  la  lithotritie,  Ann.  gén.-ur.,  1890, 
p.  720. 
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sion  (môme  dans  l'anesthésie  la  plus  profonde  et  en  suivant  la 
méthode  la  plus  rigoureuse),  chez  des  sujets  atteints  de  cystite 
très  douleureuse  ;  que  le  danger  est  d'autant  plus  grand  que  le 
sujet  est  plus  jeune  et  la  vessie  plus  musclée.  Nous  ajouterons 
seulement  qu'en  sachant  attendre  «  la  permission  de  la  vessie  », 
on  peut,  ainsi  que  nous  l'avons  montré  dans  un  mémoire  sur  la 
taille  hypogastrique,  arriver  méthodiquement,  à  suffisamment 
mettre  en  tension  le  globe  vésical l. 

Cela  n'est  pas  en  contradiction  avec  ce  que  nous  avons 
observé  et  enseigné,  cela  ne  peut  empêcher  de  comprendre  que 
l'anesthésie  favorise  les  manœuvres  de  la  taille  et  celles  de  la 
lithotritie.  Nous  constatons  simplement  une  fois  de  plus  combien 
il  importe  de  ne  pas  oublier  que  les  manifestations  de  la  puis- 
sance contractile,  sont  seulement  suspendues  par  l'anesthésie  et 
qu'il  y  a  toujours  à  compter  avec  elles.  L'étude  des  effets  physio- 
logiques du  chloroforme  sur  la  vessie,  au  cours  des  opérations, 
nous  a  démontré  :  que  si  l'anesthésie  facilite  les  manœuvres 
intravésicales,  elle  n'autorise  jamais  à  modifier  aucune  de 
leurs  règles. 

Technique  de  l'administration  du  chloroforme  pour  opérer  dans  la 
vessie.  —  Le  moment  où  il  convient  de  commencer  le  chloro- 
forme, —  la  manière  de  l'administrer,  —  la  façon  de  diriger 
les  inhalations,  —  telles  sont  les  questions  que  nous  avons  à 
examiner. 

A.  —  Moment  où  il  convient  de  commencer  le  chloroforme. 
—  Dans  toute  opération,  il  est  de  bonne  règle  chirurgicale,  de 
donner  les  moindres  doses  possibles  de  l'anesthésique  employé. 
Pour  celles  qui  sont  pratiquées  dans  la  vessie,  et  en  particulier 
pour  la  lithotritie,  l'âge  avancé  des  calculeux  nous  fait  une 
obligation  plus  étroite  de  l'observance  de  cette  règle.  Nous 
avons  dit  quels  sont  à  cet  égard  les  grands  avantages  du  petit 
chloroforme.  Mais,  quel  que  soit  le  mode  de  chloroformisation, 
il  n'est  point  indifférent  d'en  abréger  la  durée. 

Toute  opération  sur  la  vessie,  que  ce  soit  la  taille  ou  la  litho- 


1  F.  Guyon,  Contribution  clinique  à  l'étude  de  la  taille  hypogastrique.  Annales 
des  mal.  des  org.  gén.-urin.,  1883. 
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tritie  exige  un  nettoyage  préalable  de  la  cavité.  L'introduc- 
tion de  la  sonde  et  l'injection  du  liquide  sont  assez  peu  sentis, 
pour  que  j'aie  pris  l'habitude  de  procéder  à  ces  préliminaires 
avant  de  commencer  l'anesthésie.  A  moins  qu'il  ne  soit  néces- 
saire d'employer  pour  le  lavage  une  sonde  métallique,  ce  qui 
est  exceptionnel,  cette  première  partie  de  l'acte  opératoire 
s'accomplit  sans  soulever  le  siège  du  malade,  qui  est  dans  le 
décubitus  dorsal.  Lorsque  le  nettoyage  est  suffisant,  la  sonde 
est  munie  d'un  fausset  et  laissée  en  place  ;  le  malade  se  sou- 
lève, et  le  coussin  est  introduit  sous  le  siège.  La  tête  doit  être 
un  peu  renversée  en  arrière,  afin  que  le  cou  soit  en  extensiDn 
modérée  ;  on  supprime  les  oreillers  et  l'on  ne  conserve  que  le 
traversin,  qui  soutient  à  la  fois,  les  épaules,  la  nuque  et  la  ré- 
gion occipitale.  L'anesthésie  va  commencer. 

B.  —  Mode  d'administration  du  chloroforme.  —  Elle  varie 
suivant  que  Ton  veut  maintenir  l'opéré  à  la  première  période, 
ou  le  conduire  à  la  troisième. 

Nous  ne  nous  servons  que  de  la  compresse  ou  d'un  mou- 
choir assez  épais  ;  nous  commençons  toujours  en  n'y  versant 
que  quelques  gouttes.  Les  premières  inhalations  doivent  se  faire 
«  à  distance  »,  et,  suivant  le  très  judicieux  précepte  d'Alphonse 
Guérin,  nous  recommandons  au  malade  de  respirer  d'abord  par 
«  la  bouche  ».  Dès  que  la  pituitaire  et  la  muqueuse  laryngo-tra- 
chéale,  ont  pris  contact  avec  les  vapeurs,  qu'elles  ne  réagissent 
plus,  de  nouvelles  gouttes  sont  versées  et  le  mouchoir  est  rap- 
proché. On  applique  sa  partie  supérieure  sur  les  os  propres  du 
nez,  on  saisit  le  tout  solidement  d'une  main  ;  de  l'autre,  on 
applique  son  extrémité  inférieure  sous  le  menton,  en  disposant 
les  choses  de  façon  à  empêcher  l'accès  de  l'air.  Puis,  le  mou- 
choir est  retourné,  de  nouvelles  gouttes  sont  discrètement  ver- 
sées et  il  est  replacé. 

Nous  procédons,  vous  le  voyez,  comme  les  chirurgiens  qui 
recommandent  la  chloroformisation  continue  à  petites  doses. 

C'est  ainsi  que  les  vapeurs  seront  administrées  pendant 
toute  la  durée  de  l'opération,  «  si  l'on  veut  ne  pas  dépasser  la 
première  période  ».  La  chloroformisation  continue,  faite  avec 
des  gouttes  peu  nombreuses,  discrètement  versées,  prolonge 
en  effet  la  première  période  ;  c'est  le  défaut  de  cette  méthode. 
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Nous  en  profitons  pour  les  petites  chloroformisations.  [1  arrive 
cependant,  chez  certains  sujets,  que  la  période  initiale  soit  néan- 
moins franchie  et  que  l'agitation  commence  ;  soulever  la  com- 
presse, laisser  arriver  franchement  de  l'air,  ordonner  au  malade 
de  se  tenir  tranquille,  puis  verser  très  parcimonieusement  les 
gouttes  quand  on  réapplique  la  compresse,  sont  les  précautions 
à  prendre  pour  ne  pas  aller  au-delà  de  la  première  période. 

Pour  «  arriver  à  la  seconde  »,  nous  passons  des  gouttes  au 
gramme.  11  faut  sans  nul  doute  très  modérément  répandre  le 
chloroforme,  et  il  convient  de  continuera  le  verser  par  gouttes, 
mais  il  faut  franchement  en  accroître  le  nombre.  On  augmente 
beaucoup  la  durée  de  la  chloroformisation,  en  n'acceptant  pas 
la  nécessité  de  cet  augmentation  de  la  dose  ;  nous  croyons  que 
l'on  risque  de  faire  absorber  ainsi,  une  plus  grande  quantité  de 
chloroforme.  Lorsque  l'on  arrive  à  ce  que  j'appelle  le  gramme, 
l'emploi  des  gouttes  a  permis  l'accoutumance;  l'on  ne  risque 
plus  les  surprises,  qui  parfois  marquent  le  début  des  inhalations. 
L'emploi  des  doses  plus  élevées  mais  toujours  restreintes,  que 
nous  conseillons  pour  passer,  sans  trop  de  retard,  de  la  première 
période  à  la  seconde  et  arriver  à  la  troisième,  est  d'ailleurs  très 
temporaire.  Dès  que  l'agitation  se  calme,  que  la  respiration  de- 
vient profonde,  qu'en  un  mot  les  signes  qui  annoncent  que  la 
période  de  tolérance  va  commencer  se  manifestent,  il  faut  aban- 
donner les  gouttes  abondantes,  qui  font  le  gramme  pour  revenir 
aux  gouttes  discrètes.  Dès  ce  moment,  à  moins  d'incidents,  la 
chloroformisation  se  fait  comme  au  début,  à  petites  doses  con- 
tinues. La  suspension  des  inhalations,  qui  parfois  est  indiquée 
pendant  la  deuxième  période,  n'est  plus  de  mise  dans  la  troi- 
sième. De  très  petites  doses,  données  sans  intermittences, 
entretiendront  l'état  de  tolérance  ;  l'on  ne  sera  pas  obligé  de 
revenir  soit  à  des  gouttes  multipliées,  soit  aux  grammes,  pour 
reconquérir  le  terrain  perdu.  De  cette  manière  encore,  on  arrive 
à  donner  de  moins  grandes  quantités  de  chloroforme,  qu'en 
s'exposant  à  reprendre  des  doses  plus  élevées. 

Ce  mode  d'administration  du  chloroforme,  ne  diffère  en  rien 
de  celui  que  vous  nous  voyez  employer  pour  les  opérations 
qui  se  pratiquent  dans  d'autres  régions  ou  sur  d'autres  organes. 
Je  ne  l'aurais  pas  décrit,  si  l'expérience  ne  me  semblait  très 
favorable  «  à  la  combinaison  de  doses  »,  que  je  viens  de  vous 
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indiquer.  Nous  retenons  à  ce  qui  est  spécial  à  la  technique  de 
la  chloroformisation  dans  les  opérations  qui  se  pratiquent  sur 
la  vessie,  en  abordant  la  question  :  de  la  direction  donnée  aux 
inhalations. 

C.  —  Manière  dont  les  inhalations  doivent  être  dirigées.  — 
Tout  ce  que  nous  a  appris  l'étude  des  réactions  de  la  vessie 
sous  le  chloroforme,  nous  a  démontré  l'importance  des  mani- 
festations persistantes  de  sa  contractilité.  Nous  sommes  prépa- 
rés à  comprendre  son  rôle  prépondérant  dans  la  direction  des 
inhalations. 

Alors  que  la  sensibilité  paraît  absente  et  que  le  malade 
ne  manifeste  que  sous  les  excitations  les  plus  vives,  telle  que 
celles  de  la  mise  en  tension,  la  contractilité  entre  sans  cesse 
enjeu.  Les  phénomènes  qu'elle  détermine  sont  faciles  à  cons- 
tater ;  pour  peu  qu'il  soit  attentif,  le  chirurgien  les  surprend 
dès  qu'ils  commencent  à  se  produire.  Leur  apparition  est,  nous 
le  savons,  le  témoignage  certain  «  de  l'insuffisante  action  des 
vapeurs  anesthésiques  ».  Leur  administration  doit  donc  être  diri- 
gée de  façon  à  les  empêcher  de  se  produire.  En  nous  laissant 
guider  par  leur  soigneuse  observation,  nous  aurons  l'avantage 
de  donner  le  chloroforme  en  étant  dirigé  par  nos  propres 
sensations  et  non,  comme  nous  sommes  obligés  de  le  faire 
dans  d'autres  circonstances,  par  celles  de  l'opéré  ou  par  les 
remarques  d'un  aide.  Quand  on  arrête  les  contractions  dans 
leur  essor,  il  deviendra  facile  d'arriver  au  bat  de  la  chlorofor- 
misation, c'est-à-dire  à  la  suspension  du  pouvoir  contractile 
de  la  vessie. 

On  juge  aisément  son  degré  au  cours  de  l'opération,  mais 
l'on  doit  toujours,  pendant  ses  préliminaires,  tâter  la  suscep- 
tibilité de  la  vessie  à  la  tension.  C'est  en  se  rendant  compte 
de  la  façon  dont  elle  accepte  le  liquide  que  vous  pourrez, 
avec  toute  connaissance  de  cause,  prescrire  à  votre  aide  de 
maintenir  le  patient  à  la  première  période  ou  l'avertir  qu'il  aura 
à  le  conduire  à  la  troisième.  Vous  procédez  ainsi  dans  les  cas 
douteux  que  je  vous  ai  signalés  (p.  504)  et  vous  choisissez  pour 
faire  cette  épreuve,  le  moment  où  les  premières  inhalations  ont 
habitué  le  malade  à  l'impression  du  chloroforme,  alors  que 
l'obnubilation  commence. 
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Pendant  l'opération,  vous  ne  devez  rien  tenter  de  semblable  ; 
vous  vous  en  référez  seulement  aux  sensations  éprouvées  au 
cours  des  manœuvres.  Elles  sont  fort  nettes.  L'instrument,  qui 
tout  à  l'heure  évoluait  aisément,  est  limité  dans  ses  mouve- 
ments. 11  reconnaît  que  la  vessie  devient  moins  profonde,  les 
mors  ne  peuvent  plus  être  retournés,  ni  même  être  inclinés  au 
même  degré.  On  ne  sentait  plus  la  vessie,  maintenant  on  la 
rencontre  à  tout  moment.  J'ai  depuis  longtemps  fait  remarquer, 
que  c'est  le  fond  du  réservoir  et  sa  face  inférieure,  qui  modi- 
fient d'abord  leur  forme  ;  ces  modifications  aboutissent  au  soulè- 
vement de  la  paroi  inférieure,  combiné  avec  le  rapprochement 
de  la  paroi  postérieure.  Dans  les  vessies  pathologiques  dont 
la  musculature  est  dissociée,  ce  n'est  plus  un  changement  de 
configuration,  ce  sont  de  véritables  déformations  qui  se  pro- 
duisent par  le  fait  des  contractions  partielles. 

Ces  diverses  manifestations  de  la  contractilité  vésicale 
dépendent  de  la  façon  dont  la  chloroformisation  est  conduite. 
Elle  peut  ou  les  empêcher  ou  les  permettre.  (V.  p.  185.) 

Elle  les  empêche,  si  le  chirurgien  avertit  à  propos  son  aide, 
et  lui  fait  augmenter  les  inhalations  ;  elle  les  permet  quand  on 
laisse  les  contractions  franchement  s'établir,  avant  de  deman- 
der que  les  vapeurs  soient  plus  complètement  ou  plus  réguliè- 
rement données,  ou  bien  encore  quand  l'aide  use  trop  des 
intermittences. 

Nous  venons  de  dire,  en  parlant  du  mode  d'administration 
du  chloroforme,  que  lorsque  le  malade  est  franchement  arrivé 
à  la  tolérance,  la  chloroformisation  devait  être  à  la  fois  conti- 
nue et  discrète.  A  ce  moment  les  intermittences  sont  rarement 
utiles.  Le  haut  degré  d'anesthésie  où  l'on  est  obligé  d'arriver, 
dans  les  cas  où  la  vessie  est  très  douloureuse,  les  rend  quelque- 
fois nécessaires.  Vous  devez  alors  régler  la  durée  des  moments, 
où  l'on  cesse  de  faire  respirer  le  chloroforme.  Pour  cela  l'opéra- 
teur se  rend  attentivement  compte  des  manifestations  de  la- 
contractilité  et  dès  qu'elles  reprennent  avertit  son  aide,  qui 
replace,  à  temps,  la  compresse  momentanément  enlevée.  Fort 
peu  de  chloroforme  et  très  peu  de  temps  suffisent  quand  on 
n'a  pas  attendu,  pour  que  la  vessie  cesse  de  se  contracter;  des 
doses  plus  fortes  sont  nécessaires  si  l'on  tarde.  Et  comme  il 
peut  y  avoir  inconvénient   à  les  employer,    vous    ne   pouvez 
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surveiller  avec  trop  de  soin  les  contractions  afin  de  diriger 
sans  risques,  l'administration  des  vapeurs. 

Pour  que  le  chloroforme  soit  bien  donné,  il  ne  faut  perdre  de 
vue,  «  ni  l'instabilité  de  ses  effets  physiologiques,  ni  les  condi- 
tions qui  permettent  de  sûrement  la  corriger». 

A  toutes  ses  périodes,  l'anesthésie  est  peu  durable,  mais  dans 
toutes  ses  phases,  le  chirurgien  peut  prolonger  son  influence  ; 
«  il  n'a  besoin,  pour  cela,  que  de  très  faibles  doses  de  vapeurs  ». 
Les  gouttes  discrètes,  fréquemment  renouvelées,  continues  en 
somme,  agissent  très  rapidement  sur  la  sensibilité  de  la  vessie 
aux  contacts.  Quand  elle  est  normale,  leur  action  est  suffisante 
dès  la  première  période  ;  quand  elle  est  pathologique,  elle  ne 
s'exerce  qu'à  la  troisième,  alors  que  le  chloroforme  a  été  poussé 
assez  loin,  pour  que  les  contacts  soient  aisément  tolérés.  Dans 
l'un  et  l'autre  de  ces  états,  l'anesthésie  est  maintenue  aussi 
longtemps  qu'il  est  nécessaire,  par  les  très  faibles  doses  ;  elles 
suffisent  pour  que  les  manœuvres  du  broiement  soient  com- 
plètes et  faciles. 

Pareils  résultats,  obtenus  dans  des  conditions  aussi  diffé- 
rentes, pourraient  sembler  contradictoires  ;  ils  n'ont  rien  d'inat- 
tendu pour  qui  s'en  réfère  aux  données  de  la  physiologie  et 
fournissent  d'évidentes  démonstrations.  Ce  que  vous  obtenez 
avec  des  gouttes  de  chloroforme  dans  l'état  pathologique  fait 
clairement  comprendre  comment,  à  l'état  physiologique,  il  est 
possible,  avec  le  chloroforme  à  la  Reine,  d'empêcher  la  produc- 
tion de  contractions  gênantes,  alors  même  que  le  volume  ou  le 
nombre  des  calculs  oblige  à  prolonger  les  séances.  Ce  que  l'on 
obtient  d'emblée,  dans  ces  cas,  n'est  réalisable  à  l'état  patholo- 
gique qu'après  avoir  au  préalable  ramené  la  vessie,  à  l'aide 
de  la  grande  chloroformisation,  au  degré  de  sensibilité  qui 
assure  l'action  de  la  petite.  C'est  toute  la  différence. 

Le  chirurgien  qui  opère  dans  la  vessie,  a  donc  besoin  de 
savoir:  ce  qu'il  «  peut  au  juste  attendre  de  l'administration  des 
petites  doses  de  chloroforme  ».  Il  est  un  autre  enseignement 
de  la  physiologie,  qu'il  importe  de  ne  pas  oublier. 

Nous  vous  avons  signalé,  en  parlant  des  effets  de  la  chlorofor- 
misation au  cours  des  opérations  qui  se  pratiquent  sur  la 
vessie  (p.  508),  un  fait  intéressant  sur  lequel  nous  devons 
actuellement  revenir.  De  très  nombreuses   observations  nous 
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ont  démontré,  qu'il  n'y  avait  aucune  corrélation  entre  les  effets 
du  chloroforme  sur  le  muscle  vésical  et  ceux  qu'il  exerce  sur 
les  muscles  de  la  vie  de  relation.  La  vessie  reste  en  repos, 
pendant  que  les  membres  s'agitent. 

Au  point  de  vue  de  la  technique,  cela  présente  un  véritable 
intérêt.  Chez  les  sujets  dont  la  sensibilité  vésicale  est  normale 
on  peu  accentuée,  vous  pouvez  ne  pas  craindre  d'être  surpris 
par  l'agitation,  alors  que  les  manœuvres  de  la  lithotritie  sont 
déjà  commencées  ;  dans  les  cas  douteux  quand  la  sensibilité 
est  peu  vive,  mais  facile  à  éveiller,  vous  êtes  autorisés  à  faire 
bénéficier  vos  malades  du  «  petit  chloroforme  ».  Il  vous  sera 
toujours  facile  d'obtenir  la  chloroformisation  complète,  sans 
arrêter  vos  manœuvres,  ou  en  ne  les  suspendant  que  pendant 
un  très  court  espace  de  temps. 

Encore,  bien  que  vous  ayez  toute  garantie  pour  le  faire, 
vous  userez  rarement  de  cette  possibilité.  Les  conditions  qui 
réellement  obligent  à  modifier,  séance  tenante,  la  manière 
d'administrer  le  chloroforme,  se  présentent  rarement.  Des 
résistances,  de  l'agitation  des  membres,  sont  cependant  chose 
assez  fréquente,  chez  les  sujets  chloroformés  à  la  première 
période;  mais  elles  se  calment  le  plus  souvent  d'elles-mêmes  ou 
cessent  quand  vous  commandez,  d'une  voix  forte  et  avec  auto- 
rité, au  malade  qui  vous  entend,  de  se  tenir  tranquille. 
Quelques  intermittences  dans  l'administration  des  vapeurs,  un 
peu  de  ralentissement  des  manœuvres,  sont  également  utiles. 

Les  velléités  d'insoumission  des  muscles  de  la  vie  de  relation 
ne  sont  donc  pas  négligeables  ;  mais  la  pratique  nous  apprend 
à  ne  pas  trop  tôt  obéir  à  leurs  sommations,  car  elle  nous 
démontre  qu'en  fait,  le  chirurgien  peut,  la  plupart  du  temps,  ne 
pas  sortir  des  limites  de  la  petite  chloroformisation,  quand  il  a 
judicieusement  choisi  les  cas  qui  lui  conviennent. 

Anesthésie  dans  le  cathétérisme,  dans  l'exploration  de  la  vessie  et 
dans  l'urétrotomie  interne.  —  A  moins  de  sensibilité  ou  de  pusil- 
lanimité excessives,  le  cathétérisme  évacuateur  ou  modificateur 
pratiqué  clans  des  conditions  simples,  ne  peut  permettre  de 
poser  l'indication  de  l'anesthésie  ;  il  sera  toujours  difficile  de 
prouver  que  les  manœuvres  de  ces  genres  de  cathétérisme, 
se  font  mieux,  se  font  plus  sûrement  ou  plus  utilement,  sous  le 
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chloroforme.  L'argument  de  l'inutilité  si  longtemps  opposé  à 
l'emploi  du  chloroforme  dans  la  chirurgie  des  voies  urinaires 
à  bon  droit  pourrait  être  ici  invoqué. 

En  est-il  autrement  pour  les  cathétérismes  laborieux  ? 

On  a  proposé  le  chloroforme  pour  les  rétrécissements  diffi- 
ciles à  franchir,  et  surtout  pour  les  cas  de  rétention  d'urine 
sans  rétrécissement,  quand  le  spasme  vient  ajouter  ses  fâcheux 
effets  aux  difficultés  ordinaires  de  l'opération  ;  il  paraît  rationnel 
de  penser  que  la  portion  membraneuse,  si  largement  pourvue 
de  fibres  striées,  cesse  de  se  contracter  sous  l'influence  de 
l'anesthésie.  Cela  ne  se  réalise  cependant  pas. 

Nous  avons  déjà  eu  l'occasion  de  vous  dire,  à  propos  du 
diagnostic  du  spasme  (p.  121),  que  l'anesthésie  nous  avait 
toujours  paru  peu  apte  à  le  débrouiller,  et  nous  vous  en  avons 
donné  les  raisons.  Nous  avons  dit  aussi  les  motifs  qui  devaient 
vous  empêcher  de  vous  fier  à  l'action  des  anesthésiques  sur 
l'urètre,  bien  que  son  sphincter  appartienne  à  la  catégorie  des 
muscles  striés.  11  est  inutile  d'y  revenir.  Nous  allons  simple- 
ment donner  une  nouvelle  démonstration  de  ce  fait  intéres- 
sant, en  étudiant  le  chloroforme,  au  point  de  vue  des  opéra- 
tions qui  se  pratiquent  sur  l'urètre. 

Dans  tous  les  «  cathétérismes  difficiles  »  que  nous  avons 
pratiqués,  nous  avons  eu,  comme  tous  les  chirurgiens,  surtout 
à  lutter  contre  l'engagement  du  bec  de  la  sonde  dans  le  cul- 
de-sac  du  bulbe,  ou  contre  son  arrêt  et  son  enclavement  au 
milieu  des  obstacles  prostatiques.  A  semblables  inconvénients, 
le  chloroforme  ne  peut  rien,  il  n'aide  pas  davantage  à  tra- 
verser les  rétrécissements.  Seules  les  manœuvres  régulières 
du  cathétérisme,  seuls  les  instruments  de  forme  appropriée 
permettent  de  triompher  des  difficultés.  11  ne  s'agit  pas  de 
vaincre  ou  de  supprimer  un  obstacle;  il  faut  savoir  le  tour- 
ner, pouvoir  éviter  une  mauvaise  direction.  Il  importe  donc 
de  ne  pas  prendre  le  change  et  de  ne  pas  considérer  comme 
spasme,  le  fait  tout  mécanique  de  l'arrêt  de  l'extrémité  de 
votre  instrument.  Pour  ces  manœuvres,  qui  doivent  être 
essentiellement  patientes  et  douces,  le  chloroforme  ne  devien- 
drait adjuvant,  que  si  le  malade  pusillanime  ou  agité,  ne  savait 
se  soumettre  aux  nécessités  de  sa  situation,  que  s'il  est  de  ceux 
dont  la  sensibilité  est  exceptionnelle. 
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Les  indications  découlent  donc  ici  des  circonstances,  elles 
ne  sont  pas  puisées  dans  les  nécessités  habituelles  de  l'opé- 
ration. Dans  les  cas,  heureusement  rares,  où  les  manœuvres 
raisonnées  et  régulières  du  cathétérisme  échouent,  il  est  indi- 
qué, vous  le  savez,  de  recourir  à  la  ponction  capillaire  avec 
aspiration,  parfois  à  la  cystostomie  ;  cela  est  absolument  préfé- 
rable à  des  manœuvres  irrégulières,  à  des  manœuvres  trop 
prolongées  et  surtout  à  des  manœuvres  violentes. 

Nous  avons  cherché  à  nous  rendre  compte  de  l'influence  du 
chloroforme  sur  le  sphincter  urétral  »,  chez  les  très  nombreux 
malades  que  nous  avons  anesthésiés  pour  les  lithotritier.  Bien 
que  nous  l'ayons  cherché  avec  le  plus  grand  soin,  nous  avons 
très  rarement  constaté  que  la  portion  membraneuse  se  com- 
portât différemment  devant  les  instruments,  en  dehors  de 
l'anesthésie  ou  sous  son  influence.  Le  spasme  gêne  le  cours  de 
l'urine,  il  peut  même  le  suspendre,  cela  est  certain;  il  ne 
nous  paraît  pas  démontré  qu'il  soit  capable  de  faire  obstacle  au 
passage  des  instruments  métalliques  régulièrement  dirigés.  «  Il 
est  incontestable  que  c'est  aux  bonnes  manœuvres  qu'il  faut 
demander  des  garanties  ».  On  ne  peut  donc  accepter,  au  point  de 
vue  pratique,  que  le  chloroforme  supprime  les  difficultés  si 
périlleuses  du  cathété  risme  qui  se  présentent  au  moment  où 
l'instrument  doit  pénétrer  la  portion  membraneuse,  c'est-à-dire 
à  la  fin  du  premier  temps.  C'est  pourtant  le  seul  moment  où  l'on 
pourrait  rationnellement  compter  sur  lui.  Le  dégagement  des 
instruments  à  travers  la  région  prostatique  et  le  col  de  la  vessie 
ne  peut,  en  effet,  être  facilité  par  la  résolution  musculaire. 

Ce  que  nous  avons  exposé  à  propos  du  cathétérisme  dans  les 
cas  de  «  fausses  routes  »,  montre  également  que  ce  n'est  que 
dans  la  régulière  application  d'instruments  appropriés,  qu'il  faut 
chercher  le  salut  du  malade. 

Nous  sommes  loin  de  vous  déconseiller  d'insensibiliser  vos 
pauvres  patients  si  vous  le  jugez  utile  ;  dans  certains  cas  de 
cathétérisme  laborieux  rien  n'est  plus  légitime.  Mais  nous 
tenions  à  vous  avertir  que  l'anesthésie  ne  fait  disparaître 
aucune  de  leurs  difficultés  et  qu'elle  n'éloigne  aucun  de  leurs 
périls. 

Au  point  de  vue  de  «  l'exploration  de  la  vessie  »,  nous  nous 
sommes  déjà  expliqués  sur  les  cas   où   son  état  douloureux 
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peut  réclamer  le  chloroforme  (p.  181).  Nous  avons  cherché  à 
montrer  que  son  emploi  ne  résolvait  nullement,  à  lui  seul,  les 
difficultés  si  grandes  que  l'on  rencontre  alors.  Il  faut  demander 
à  une  préparation  convenable,  qui  n'est  autre  que  le  traite- 
ment de  la  cystite  par  les  instillations  de  nitrate  d'argent,  la 
solution  du  problème.  Après  avoir  calmé  la  sensibilité  patho- 
logique de  la  vessie,  on  explore  aisément  sans  chloroforme  ou 
avec  le  petit  chloroforme.  Vous  l'utiliserez  également  dans  ces 
conditions,  chez  les  malades  dont  la  sensibilité  est  normale, 
lorsqu'ils  veulent  être  endormis  pour  être  explorés.  Bien  que 
cette  opération,  quand  elle  est  régulièrement  exécutée,  ne 
détermine  aucune  douleur,  l'emploi  du  chloroforme  à  la  pre- 
mière période  est  tout  à  fait  de  mise.  Je  m'en  sers  toutes  les 
fois  que  j'ai  affaire  à  un  sujet  timoré. 

C'est  aussi  au  chloroforme  à  la  Reine,  que  j'ai  recours  dans 
«  l'Urétrotomie  interne  ».  Rien  n'est  plus  inutile  pour  cette 
opération  rapide,  simple  et  «  non  douloureuse  »,  que  d'anes- 
thésier  complètement.  Les  très  nombreux  sujets  que  j'ai  uré- 
trotomisés  avec  le  petit  chloroforme,  n'ont  éprouvé  aucune 
sensation  douloureuse  et  ne  se  sont  pas  aperçus  de  l'opération. 
Le  petit  chloroforme  peut,  d'ailleurs,  comme  nous  le  faisons  à 
la  clinique,  être  utilisé  dans  diverses  opérations. 

Je  l'ai  complètement  «  substitué  à  la  cocaïne  »  pour  l'urétro- 
tomie  et  lalithotritie.  J'ai  longtemps  et  beaucoup  employé  cette 
substance,  mais  j'ai  constaté,  aussi  bien  pour  l'une  que  pour 
l'autre  de  ces  opérations,  que  l'on  ne  trouvait  dans  son  emploi 
ni  la  constance  des  effets,  ni  la  sécurité.  Nous  avons  eu  des 
accidents  et  même  un  cas  de  mort  pendant  une  exploration 
pratiquée  chez  un  calculeux.  La  chloroformisation  légère  qui 
donne  la  certitude  du  résultat  physiologique  et  met  à  l'abri  des 
accidents  primitifs  et  consécutifs  doit,  à  mon  avis,  lui  être  pré- 
férée. 

Il  est  inutile  de  vous  dire  que,  dans  les  opérations  telles  que 
l'urétrotomie  externe,  la  taille,  ainsi  que  dans  les  interventions 
sur  le  rein,  vous  devrez  recourir  au  chloroforme  et  l'employer 
suivant  le  mode  chirurgical  habituel,  c'est-à-dire  jusqu'à  la 
période  de  tolérance. 

Au  point  de  vue  de  l'emploi  du   chloroforme,  comme  à  tout 
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autre,  la  chirurgie  des  voies  urinaires  ne  se  sépare  pas  de  la 
chirurgie  générale.  Elle  réclame  les  mêmes  aptitudes,  la  même 
éducation,  la  même  expérience  et  les  mêmes  ressources  ;  le 
chloroforme  est  l'une  des  plus  précieuses. 

Nous  terminons  en  disant,  «  qu'il  n'y  a  pas  contre-indication 
à  l'emploi  du  chloroforme  dans  les  cas  où  les  altérations  rénales 
sont  évidentes  et  même  lorsqu'elles  sont  avancées  ».  Nous  avons 
fait  plusieurs  fois  la  taille  et  la  lithotritie  dans  ces  conditions 
et  nous  devons  en  particulier  citer,  à  l'appui  de  notre  dire, 
l'opération  de  l'urétrotomie  externe  sans  conducteur.  Malgré 
sa  très  longue  durée  et  une  chloroformisation  continuée 
pendant  toute  l'opération,  l'urétrotomie  externe  faite  chez  des 
sujets  manifestement  atteints  de  lésions  rénales  graves,  a 
néanmoins  d'heureuses  suites.  Ces  réflexions  s'ajoutent  à  celles 
que  déjà  nous  vous  avons  présentées  à  propos  de  la  morphine  ; 
ce  que  j'ai  vu  m'autorise  à  dire,  que  cliniquement,  l'on 
n'observe  pas  chez  les  urinaires,  d'accidents  imputables  au 
chloroforme. 
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ANESTHESIE  DE  L  URETRE  ET  DE  LA  VESSIE 

Anesthésie  locale  de  l'urètre  et  de  la  vessie.  —  Importance  et  difficultés  de 
l'emploi  de  l'anesthésie  locale.  — ■  L'insuffisance  d'action  des  substances  pri- 
mitivement utilisées,  la  difficulté  de  bien  apprécier  les  résultats  ont  retardé 
l'application  de  cette  méthode.  —  Historique  de  la  question.  —  La  cocaïne, 
l'antipyrine,  le-gaïacol.  —  Nécessité  de  déterminer  l'influence  de  ces  agents  sur 
les  sensibilités  physiologiques  et  sur  les  sensibilités  pathologiques  pour  juger 
de  leur  valeur  thérapeutique. 

I.  —  Anesthésie  de  l'urètre 

Urètre  antérieur.  —  La  cocaïne  est  l'anesthésique  de  choix.  —  Son  action  sur 
les  sensibilités  normales:  sensibilité  tactile,  thermique,  médicamenteuse.  — 
Son  action  sur  les  sensibilités  pathologiques  :  dans  la  blennorrhagie,  dans  les 
rétrécissements.  —  Utilité  de  l'anesthésie  locale  dans  le  cathétérisme  des  rétré- 
cis. —  Incertitude  de  ses  résultats  dans  l'urétrotomie  interne. 

Région  membraneuse.  —  Impuissance  des  anesthésiques  locaux  contre  la  sensi- 
bilité et  contre  les  résistances  normales  et  pathologiques  de  la  portion  membra- 
neuse. —  La  cocaïne  facilite  cependant  le  passage  des  liquides  sous  pression 
en  favorisant  la  mise  en  tension  de  l'urètre. 

Urètre  postérieur.  —  Les  anesthésiques  modifient  les  sensibilités  ordinaires  et 
la  sensibilité  spéciale  dont  cette  région  est  parfois  le  siège.  —  Recherches  cli- 
niques pour  déterminer  la  fréquence  de  cette  dernière  ;  elles  établissent  sa 
rareté.  —  Anesthésie  de  l'urètre  chez  la  femme. 

IL  —  Anesthésie  de  la  vessie 

1°  Vessie  saine.  —  Le  peu  de  sensibilité  de  la  vessie  à  l'état  normal,  en  dehors 
de  la  tension  forte,  rend  difficile  la  juste  appréciation  des  effets  observés  à  la 
suite  de  l'emploi  des  anesthésiques.  —  Nécessité  des  épreuves  comparatives 
faites  chez  le  même  sujet  avec  et  sans  anesthésie.  —  Les  résultats  recueillis 
dans  ces  conditions  ont  été  négatifs.  —  Les  observations  publiées  ne  semblent 
pas  démonstratives. 

2°  Vessie  pathologique.  —  L'anesthésie  ne  modifie  ni  la  sensibilité  au  contact,  ni 
la  sensibilité  à  la  pression,  ni  la  sensibilité  à  la  tension.  —  Importance  de 
la  question  à  ce  dernier  point  de  vue.  —  Toutes  les  expériences  malgré  leur 
variété  et  leur  multiplicité  sont  restées  négatives. 


1  Leçon  faite  et  rédigée  par  M.  le  D''  P.  Noguès. 
ouvon.  —  Voies  urinaires.  III. 
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III.  ■ —  Indications  thérapeutiques  de   l'anesthésie  locale 

1°  Contre  la  douleur  spontanée.  —  Elle  diminue  les  douleurs  de  la  miction  dans 
la  blennorrhagie  aiguë.  —  Elle  est  sans  action  sur  le  spasme  du  sphincter 
membraneux.  —  Elle  agit  efficacement  sur  les  troubles  de  la  miction  chez  les 
névropathes.  —  Dans  la  vessie  elle  agit  moins  efficacement  sur  les  cystites 
aiguës  que  sur  les  cystites  chroniques.  —  Dans  les  premières  elle  est  inférieure 
aux  médications  modificatrices  et  en  particulier  au  nitrate  d'argent.  —  Dans  les 
secondes  la  cocaïne  ne  donne  aucun  résultat  i  l'antipyrine  fournit  quelques 
succès  ;  le  gaïacol  reste  le  meilleur  analgésique. 

2°  Contre  la  douleur  provoquée.  —  Les  anesthésiques  agissent  encore  en  facilitant 
l'application  de  certaines  médications  douloureuses  par  elles-mêmes.  —  L'an- 
tipyrine, le  gaïacol  et  surtout  la  cocaïne  atténuent  les  phénomènes  douloureux 
consécutifs  aux  instillations  postérieures.  —  Dans  la  vessie  la  cocaïne  reste 
sans  effet  en  raison  sans  doute  de  l'insuffisance  des  doses  maniables.  —  L'an- 
tipyrine réussit  dans  les  vessies  saines  ou  tout  au  moins  atteintes  de  cystite 
légère.  —  Le  gaïacol  lui  est  supérieur  dans  les  cystites  plus  douloureuses. 

IV.  —  Mode  d'emploi  des  anesthésiques.  —  Doses  et  formules 

1°  La  cocaïne.  —  Son  emploi  méthodique  est  exempt  de  tout  danger.  —  Règles 
fixes  qui  président  à  son  administration.  —  Doses  maniables.  —  Solution  forte, 
solution  faible. 

2°  L'antipyrine.  —  Solution  pour  instillations.  —  Solution  pour  lavages.  — 
Nécessité  d'élever  le  titre  des  solutions  au-delà  des  limites  jusqu'à  présent 
indiquées. 

3°  Le  gaïacol.  —  Inconvénients  ou  dangers  de  son  emploi  à  l'état  de  pureté.  — 
Avantages  de  la  solution  huileuse.  —  Utilité  de  son  association  à  l'iodoforme. 

V.  —  Technique  de  l'anesthésie  locale 

1°  Urètre.  —  Anesthésie  d'une  région  ou  d'un  point  localisé  de  l'urètre.  — 
Anesthésie  de  la  totalité  de  l'urètre.  —  Nécessité  dans  certains  cas  de  faire 
pénétrer  le  liquide  au-delà  du  sphincter  membraneux  par  la  simple  pression. 
—  Evaluation  de  la  capacité  de  l'urètre  antérieur.  —  Le  chiffre  de  vingt  cen- 
timètres cubes  répond  à  tous  les  cas.  —  Technique  de  l'anesthésie  de  l'urètre 
chez  la  femme. 

2"  Vessie.  —  Avec  l'antipyrine  on  emploiera  les  injections  suivant  la  méthode 
recommandée  par  MM.  Vigneron  et  Pousson.  —  Le  gaïacol  s'emploie  toujours 
en  instillations.  — L'action  des  anesthésiques  n'est  pas  immédiate  et  demande 
toujours  une  période  d'attente.  —  Le  temps  nécessaire  est  plus  long  pour  le 
gaïacol  que  pour  les  deux  autres  substances  du  moins  en  présence  des  sen- 
sibilités provoquées.  —  Il  est  difficile  d'apprécier  la  durée  des  résultais 
obtenus  :  la  plus  longue  paraît  appartenir  â  la  cocaïne. 

L'anesthésie  locale  de  l'urètre  et  de  la  vessie  offre,  au  point 
de  vue  de  la  pratique  journalière,  une  véritable  importance  :  la 
fréquence  si  grande  des  explorations,  la  courte  durée  de  beau- 
coup d'interventions  en  indiquent  l'emploi,  et  la  douleur  qui 
accompagne  si  habituellement  les  maladies  des  voies  urinaires. 
réclame  des  moyens  capables  de  la  combattre  localement. 

Malheureusement  ce  problème  n'est  pas  facile  à  résoudre  :  les 
conditions  dans  lesquelles  nous  sommes  appelés  à  nous  servir  lo- 
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caleraient  des  anesthésiques  nous  empêchent  de  faire  toujours 
usage  de  procédés  sûrement  efficaces  et  nous  obligent  à  très  pru- 
demment mesurer  la  dose  des  substances  auxquelles  nous  pou- 
vons recourir;  leur  action  est  par  cela  même  souvent  insuffisante. 
En  outre  le  pouvoir  absorbant  de  l'urètre,  toujours  considé- 
rable, les  modifications  capricieuses  que  les  maladies  apportent 
à  cet  égard  à  l'état  physiologique  de  la  muqueuse  vésicale, 
nous  commandent  une  grande  réserve;  enfin,  il  ne  nous  est 
pas  possible  de  procéder  comme  on  le  fait  sur  une  région, 
c'est-à-dire  de  faire  pénétrer  dans  les  tissus  une  dose  parfai- 
tement mesurée.  Et  comme  si  tout  se  réunissait  pour  nous  faire 
obstacle,  il  nous  faut  encore,  pourjugerdeceque  nous  cherchons 
à  obtenir,  compter  avec  les  infinies  variations  que  cette  caté- 
gorie de  malades  apporte  dans  l'expression  de  leurs  sensations. 

Historique.  —  L'importance  de  cette  question,  aussi  bien 
que  les  difficultés  qu'elle  leur  présente,  ont  en  tout  temps 
attiré  l'attention  des  chirurgiens  et  sollicité  leurs  efforts.  Il 
n'est  pas  de  médicament  jouissant  d'une  action  calmante  qui 
n'ait  été  utilisé  dans  les  affections  douloureuses  de  l'urètre  et 
de  la  vessie  ;  l'on  a  tour  à  tour  essayé  le  chloral,  le  bromure 
de  potassium,  l'opium  sous  toutes  ses  formes,  mais  sans  grands 
résultats.  L'acide  carbonique  à  l'état  gazeux  a  été  expérimenté 
par  Churchill1,  Simpson,  Broca'%  et,  il  faut  le  dire,  avec  un  égal 
insuccès.  La  question  a  surtout  progressé  depuis  que  la  théra- 
peutique s'est  enrichie  de  médicaments  réellement  doués 
d'une  action  anesthésique  ou  analgésique  locale,  c'est-à-dire 
depuis  une  douzaine  d'années  environ.  Le  nombre  de  ces  subs- 
tances est  assez  considérable,  mais  nous  avons  limité  nos 
recherches  à  trois  d'entre  elles,  en  raison  de  leur  facile  appli- 
cation :  ce  sont  la  cocaïne,  l'antipyrine  et  le  gaïacol.  Quant  à 
l'eucaïne3  elle  est  signalée  depuis  trop  peu  de  temps  à  l'atten- 
tion des  chirurgiens  pour  que  nous  puissions  être  fixés  sur  sa 
valeur  au  point  de  vue  qui  nous  occupe. 

1  Churchill,  On  the  employment  of  the  acid  carbonic  gaz  in  irritability  of  the 
bladder.  The  Dublin  Quaterly  journal  of  médical  science,  1857,   p.  227. 

2  Broca,  Injections  de  gaz  acide  carbonique  dans  la  vessie.   {Moniteur  des  Hôpi 
taux,  4  août  1857.) 

3  E.  Berger,  Sur  l'emploi  de  V extrait  d'eucàine  en  ophtalmologie.  (Société   de 
Biologie,  30  mai  1806). 
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Cocaïne.  —  C'est  en  1884  que  la  cocaïne  a  pris  difinitive- 
ment  droit  de  cité  dans  la  thérapeutique  générale  ;  immédia- 
tement appliquée  à  la  chirurgie  urinaire,  elle  a  dès  le  début 
provoqué  un  enthousiasme  que  l'irrégularité  de  son  action  et 
de  graves  accidents  n'ont  pas  tardé  à  amoindrir.  On  ne  savait 
rien  de  sa  toxicité,  lorsqu'on  a  commencé  à  en  faire  usage,  et  il 
faut  vraiment  que  la  vessie  ait  un  pouvoir  absorbant  minime 
ou  même  nul  pour  que  les  accidents  n'aient  pas  été  encore 
plus  nombreux.  Aujourd'hui,  nous  connaissons  mieux  ce  médi- 
cament :  son  mode  d'administration,  ses  doses  maniables  ont 
été  soigneusement  étudiées  et,  si  nous  ne  sommes  pas  toujours 
assurés  d'atténuer  la  douleur,  nous  avons  au  moins  la  certi- 
tude de  ne  pas  exposer  la  vie  de  nos  malades  ou  celle  de  nos 
opérés. 

Antipyrine.  —  La  première  application  de  l'antipyrine  à  la 
chirurgie  urinaire  est  due  à  Brick1,  bientôt  suivi  par  Vigne- 
ron2 et  par  Pousson  3.  Chacun  de  ces  auteurs  a  visé  un  but 
différent  :  Brick  ne  s'est  guère  servi  de  l'antipyrine  que  contre 
les  fréquences  nocturnes  des  prostatiques  ;  Vigneron  y  a 
cherché  le  moyen  de  faire  tolérer  certains  médicaments 
d'application  douloureuse,  et  Pousson  s'est  surtout  préoccupé 
d'obtenir  une  anesthésie  suf lisante  pour  accomplir  sans  dou- 
leur des  manœuvres  intravésicales  de  courte  durée. 

Gaïacol.  —  Le  gaïacol  est  de  date  plus  récente  :  ce  médica- 
ment, qui  représente  le  principe  actif  de  la  créosote,  a  été  intro- 
duit dans  la  thérapeutique  par  le  professeur  Sahli,  de  Berne, 
et  a  été  bientôt  adopté  en  France  par  Labadie-Lagrave,  puis  par 
Picot,  Desplats,  Bard,  Robillard,  etc.  Exclusivement  réservé 
au  début  à  assécher  certaines  formes  de  catarrhe  bronchique 
et  administré  par  voie  digestive  ou  hypodermique,  il  a  été 
employé  plus  tard  en  badigeonnages  cutanés  comme  médica- 
ment antithermique  avec  des  résultats  douteux  à  en  croire  la 

1  Brick,  De  l'Action  calmante  de  V Antipyrine  chez  les  prostatiques.  (Semaine 
médicale,  1894,  p.  128.) 

'J  Vigneron,  Analgésie  vésicule  par  V Antipyrine.  (Annales  des  maladies  des 
organes  génito-urinaires,  1894,  p.  348.) 

3  Pousson,  Analgésie  vésicule  par  V Antipyrine.  (Journal  de  Médecine  de  Bor- 
deaux, 19  mai  1893.) 
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thèse  de  Byl l .  Mais  une  troisième  propriété  qu'on  lui  a  découverte 
lui  a  permis  de  prendre  place  dans  la  thérapeutique  chirurgicale. 
Coupart  2  écrit  que,  par  des  badigeonnages  sur  la  muqueuse  du 
nez  ou  du  larynx,  il  a  obtenu  les  mêmes  résultats  qu'avec  la 
cocaïne.  Desplats  3  etMoissy  4  s'en  sont  servis  comme  analgé- 
siques dans  certaines  névralgies  d'origine  pleuro-pulmonaire  ; 
Balzer  5  y  a  trouvé  un  excellent  moyen  de  calmer  les  douleurs 
de  l'orchite  blennorrhagique  dans  sa  période  de  début.  Au 
mois  de  juillet  1895.  M.  Ghampionnière  6,  communiquant  les 
résultats  obtenus  entre  les  mains  de  M.  André  par  l'injection 
sous-cutanée  d'huile  gaïacolée,  attirait  l'attention  des  chirur- 
giens sur  ce  nouvel  agent  de  l'anesthésie  locale,  et,  la  semaine 
suivante,  M.  Bazy7  faisait  connaître  ses  propres  résultats.  L'an- 
née présente  compte,  en  outre,  trois  publications  importantes  : 
d'abord  un  travail  d'un  ancien  élève  de  la  clinique  de  Necker, 
le  Dr  Gabriel  Collin  8,  qui  montre  que  l'on  peut  calmer  par  des 
instillations  de  gaïacol  certaines  formes  de  cystite  rebelle  ;  un 
mémoire  du  Dr  Fize  9,  qui  réussit  par  des  badigeonnages  cuta- 
nés à  produire  une  anesthésie  suffisante  pour  pratiquer  cer- 
taines petites  opérations  et,  enfin,  une  communication  du 
Dr  Bellenconlre  I0,  qui  revient  aux  injections  hypodermiques 
pour  des  interventions  de  courte  durée  sur  les  paupières.  Nous 
avions  nous-même  déjà  fait  quelques  expériences  à  la  clinique  ; 
mais  le  travail  de  M.  Collin  a  été  le  point  de  départ  de  nouvelles 
recherches  dont  nous  dirons  les  résultats. 

1  Byl,  Le  peu  d'efficacité  du  gaïcol  comme  untither inique,  thèse  de  Paris,  1894- 
1895. 

2  Coupart,  Sur  quelques  effets  du  gaïacol  synthétique.  (Gaz.  des  Hop.,  2  jan- 
vier 1894.) 

3  Desplats,  Applications  locales  du  gaïacol.  (Bull,  et  mémoires  de  la  Société  Méd. 
des  Hop.  de  Paris,  6  avril  1894.) 

4  Moissy,  Quelques    considérations  sur    les  propriétés  cliniques  des  badigeon- 
nages de  gaiacol,  thèse  de  Paris,  1893-1894. 

5  Balzer,  Des  badigeonnages  de  gaïacol  dans  Vorchite  blennorrhagique.  (Bull,  et 
Mém.  de  la  Société  méd.  des  Hop.  de  Paris,  12  avril  1894.) 

6  Championnière,  De    remploi  du  gaïacol  pour   Vanesthésie  locale.  (Acad.    de 
Méd.,  30  juillet  1895). 

7  Bazy,  De  l'emploi  du  gaïacol  pour  Vanesthésie  locale,   Société  de  chirurgie, 
31  juillet  1895. 

8  Gabriel  Collin,  Action  anesthésique  et  antiseptique  du  gaiacol  sur  la  vessie, 
Journ.  de  Méd.  et  de  Chir.  pratiques,  Paris,  25  janvier  1896. 

9  Fize-Ferrand,   Rapport  sur  un  mémoire  du  D'  Fize,  Acad.  de  Med.,  25  fé- 
vrier 1896. 

10  Bellexcontre,  Le  gaiacol  comme  anesthésique  local  dans  les  opérations  sur  les 
paupières.  (Semaine  médicale,  4  mars  1896.) 
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Pour  avoir  une  base  d'étude  solide,  il  était  indispensable, 
avant  d'envisager  Faction  des  anesthésiques  dans  les  sensibilités 
pathologiques,  de  bien  connaître  les  modifications  qu'ils  font 
subir  aux  sensibilités  physiologiques,  et  cela  aussi  bien  pour 
l'urètre  que  pour  la  vessie.  Cette  distinction  capitale  a  été 
observée  dans  tout  le  cours  de  ce  travail. 


AISESTHESIE    DE   L  URETRE 


Sensibilité  physiologique  de  l'urètre  antérieur.  —  Dans  les  con- 
ditions normales,  la  sensibilité  de  l'urètre  se  manifeste  sous 
l'influence  du  contact  et  de  la  distension  :  le  contact  n'impres- 
sionne que  les  couches  les  plus  superficielles  de  la  muqueuse  ; 
la  tension,  au  contraire,  met  cette  membrane  complètement  en 
cause  ;  elle  provoque  les  manifestations  sensitives  dans  toute 
son  épaisseur  et  même  au-delà  des  tissus  péri-utéraux.  Aussi, 
de  môme  que  pour  la  vessie,  la  sensibilité  à  la  tension  dans 
l'urètre  n'est-elle  jamais  complètement  supprimée  par  l'anes- 
thésie,  même  à  l'état  le  plus  normal  ;  pour  peu  qu'elle  soit 
pathologique,  l'introduction  des  liquides  dans  le  canal  déter- 
mine une  réaction  de  ses  parois,  qui  est  d'autant  plus  vive? 
qu'elle  est  plus  développée.  Le  canal,  lui  non  plus,  n'a  pas  de 
capacité  anatomique,  mais  seulement  une  capacité  physiolo- 
gique. 

Il  n'est  pas  douteux  cependant  que  l'anesthésie  locale  ne 
permette  d'augmenter  la  capacité  de  l'urètre  ;  elle  ne  sup- 
prime pas  la  sensibilité  à  la  tension,  mais  elle  la  modifie  suffi- 
samment pour  permettre  une  accumulation  plus  abondante  de 
liquide.  C'est  ainsi,  nous  le  savons,  que  l'on  obtient  la  péné- 
tration d'une  injection  faite  sous  pression  dans  le  cas  où  la 
résistance  d'un  sphincter  membraneux  lui  fait  obstacle;  la 
cocaïne  permet  d'obtenir  le  passage  dans  l'urètre  postérieur 
jusqu'alors  refusé  par  le  sphincter.  Ce  n'est  point  par  suite 
d'une  action  directe  exécrée  par  cette  substance  sur  l'anneau 
musculaire  que  ce  phénomène  s'accomplit;  la  sensibilité  de  la 
région  membraneuse  n'est  nullement  amoindrie  par  les  ânes- 
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thésiques.  Nous  reviendrons  sur  ce  fait  intéressant  et  sur  les 
questions  qu'il  soulève,  en  étudiant  les  effets  de  l'anesthésie 
locale  sur  le  sphincter  nrétral. 

Action  des  a.nesthésiques  sur  la  sensibilité  an  contact.  — La 
cocaïne  et  le  gaïacol  ont  sur  la  sensibilité  au  contact  de  l'urètre 
antérieur  une  action  incontestable  :  s'ils  ne  suppriment  pas 
totalement,  ils  diminuent  au  moins  dans  une  proportion  très 
notable,  la  sensation  de  contact  que  provoque  le  passage  d'un 
instrument  dans  le  canal  le  plus  normal.  Il  est  à  remarquer  que 
cette  sensibilité  est  on  ne  peut  plus  variable  ;  si,  chez  la  majorité 
des  sujets,  elle  ne  dépasse  pas  la  sensation  simple  du  contact, 
chez  quelques  autres  elle  est  assez  vive  pour  produire  une 
véritable  douleur.  Aussi  était-il  de  prudence  élémentaire  pour 
étudier  l'effet  anesthésique,  de  ne  l'appliquer  qu'après  avoir  au 
préalable  apprécié  la  sensibilité  normale  du  canal  mis  en  expé- 
rience :  c'est  le  moclus  faciendi  qui  a  été  suivi  dans  toutes  nos 
expériences,  car  on  s'exposerait  à  de  grossières  erreurs  en  pro- 
cédant autrement.  Le  canal  est  exploré  avec  une  grosse  boule 
22  ou  23  :  on  étudie  exactement  les  sensations  qu'elle  provoque, 
leur  nature,  leur  intensité,  leur  siège  :  une  fois  en  possession 
de  ces  renseignements  que  fournissent  les  termes  de  compa- 
raison nécessaires,  on  applique  la  substance  anesthésique.  Après 
quelques  minutes  d'attente  qui  lui  donnent  le  temps  d'agir, 
une  nouvelle  exploration  du  canal,  faite  dans  des  conditions 
rigoureusement  identiques  avec  la  même  boule,  renseigne  sur 
les  modifications  de  la  sensibilité. 

Avec  la  cocaïne  et  le  gaïacol  les  modifications  obtenues  sont 
très  importantes.  Sur  douze  malades  soumis  à  la  cocaïne  et 
examinés  dans  les  conditions  précitées,  trois  fois  seulement  le 
résultat  a  été  douteux  ou  négatif;  dans  les  neuf  autres  cas,  l'ac- 
tion de  l'anesthésique  a  été  des  plus  positives.  Ces  neuf  malades, 
et  dans  le  nombre  il  se  trouvait  des  névropathes  chez  lesquels 
le  contact  était  véritablement  douloureux,  ont  perdu  «  toute 
sensation  vive  »  ;  néanmoins,  ils  se  rendaient  parfaitement 
compte  de  la  présence  de  la  boule,  de  sa  progression  dans  le 
canal.  Il  en  est  de  môme  en  chirurgie  générale  où  l'opéré,  dont  les 
tissus  sont  cocaïnisés,  perçoit  nettement  le  contact  du  bistouri. 
Il  était,  en  outre,  facile  de  se  convaincre  que,  chez  ces  névro- 
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pathes,  la  suppression  de  la  douleur  à  la  suite  de  l'injection 
de  cocaïne  n'était  pas  un  fait  de  suggestion,  car  cette  môme 
boule  qui  avait  laissé  complètement  indolore  toute  la  traversée 
de  l'urètre  antérieur,  provoquait  la  douleur  habituelle  «  dès 
qu'elle  touchait  le  sphincter  membraneux  ».  Le  contraste  était 
des  plus  nets  et  des  plus  démonstratifs. 

Mêmes  résultats  avec  le  gaïacol  :  sur  sept  malades,  nous 
n'avons  observé  qu'une  seule  fois  l'absence  totale  del'anesthésie  ; 
le  sujet  était  d'ailleurs  particulièrement  sensible,  et  un  rétré- 
cissement scrotal  très  serré,  ne  laissait  qu'une  très  petite  por- 
tion du  canal  accessible  à  l'analgésique. 

Remarquons  que,  dans  toutes  les  expériences  que  nous  venons 
de  relater,  la  sensibilité  au  contact  a  été  mise  en  jeu  par  un 
explorateur  à  boule  olivaire.  Ce  merveilleux  instrument,  qui 
collecte  si  méthodiquement  toutes  les  sensations  de  l'urètre, 
semble  développer  sur  le  point  qu'il  touche  un  maximum  de 
sensibilité.  Il  en  est  tout  autrement  des  instruments  régulière- 
ment calibrés  :  les  explorateurs  métalliques,  le  béniqué  et  le 
tube  endoscopique  lui-même,  hormis  les  cas  d'étroitesse  du 
méat  ou  du  canal,  passent  le  plus  souvent  sans  provoquer 
autre  chose  qu'une  sensation  obtuse  du  contact.  Nous  avons 
plusieurs  fois  fait  l'expérience  comparative  et  passé  successi- 
vement chez  un  même  malade  un  béniqué  et  une  boule;  l'in- 
tensité des  sensations  était  incontestablement  à  son  maximum 
avec  le  dernier  instrument.  Ce  fait  nous  permet  de  conclure 
que  l'endoscopie  urétrale,  à  moins  que  l'on  emploie  un  tube  de 
gros  calibre  qui  met  en  jeu  la  sensibilité  à  la  tension,  peut  se 
faire  sans  anesthésie  préalable.  Il  en  est  de  même  pour  les  intro- 
ductions d'instruments  métalliques,  et  c'est  pour  eux  cependant 
que  les  malades  la  réclament  surtout. 

Sensibilité  thermique.  —  La  sensibilité  thermique  de  l'urètre 
antérieure  est,  elle  aussi,  peu  développée.  Nous  avions  déjà 
remarqué  au  cours  de  certains  lavages  faits  avec  une  solution 
assez  chaude,  que  le  malade  n'était  averti  de  la  température 
élevée  du  liquide  que  par  les  quelques  gouttes  qui  découlaient 
sur  son  scrotum.  Nous  avons  vérifié  le  fait,  soit  avec  des  tiges 
de  verre  portées  à  des  températures  différentes  et  introduites 
dans  le  canal,  soit,  plus  directement  encore,  par  des  attouche- 
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ments  de  la  muqueuse  à  travers  le  tube  endoscopique  avec  des 
tampons  d'ouate  imbibés  de  solutions  plus  ou  moins  chaudes; 
enfin,  les  cautérisations  directes  avec  un  stylet  ou  une  aiguille 
électrolytique  provoquent  plutôt  une  sensation  de  piqûre  que 
de  chaleur.  Les  divers  anesthésiques  ne  modifient  que  dans 
une  très  faible  mesure  cette  sensibilité  thermique  déjà  si  obtuse 
par  elle-même  :  le  fait  a  été  surtout  vérifié  dans  Furètre  de  la 
femme. 

Sensibilité  aux  substances  irritantes.  —  La  sensibilité  à 
l'égard  des  substances  médicamenteuses  irritantes  est  également 
assez  peu  prononcée.  Chaque  jour  on  lave  l'urètre  antérieur 
avec  des  solutions  de  permanganate  de  potasse,  qui  sont  into- 
lérables dans  la  vessie,  ou  bien  l'on  cautérise  tel  ou  tel  point 
du  canal  à  travers  l'endoscope  avec  un  crayon  d'alun  ou  de 
sulfate  de  cuivre  et,  jamais  le  malade  n'éprouve  autre  chose 
qu'une  sensation  plus  ou  moins  vive  de  chaleur  dans  le  pre- 
mier cas,  de  simple  contact  dans  le  second. 

La  sensibilité  de  la  portion  bulbaire,  de  même  que  celle  des 
autres  régions  de  l'urètre  antérieur  aux  solutions  de  nitrate 
d'argent  ou  de  sulfate  de  cuivre  que  l'on  y  instille,  est  plus 
accentuée  sans  être  très  prononcée.  Elle  est  nécessairement 
en  rapport  avec  leur  titre  plus  ou  moins  élevé. 

Sensibilités  pathologiques  de  l'urètre  antérieur.  —  Deux  con- 
ditions modifient  les  sensibilités  physiologiques  de  l'urètre 
antérieur  :  ce  sont  l'inflammation  et  la  diminution  du  calibre. 
Dans  les  blennorrhagies  très  aiguës,  la  sensibilité  au  contact 
s'exagère  au  point  que  l'introduction  d'un  instrument  provoque 
de  vives  douleurs  sur  lesquelles  les  anesthésiques  restent  sans 
influence.  Ce  fait  n'a  rien  de  surprenant  :  la  chirurgie  oculaire 
en  particulier  a  montré,  depuis  longtemps  déjà,  que  la  cocaïne 
restait  sans  effet  sur  les  tissus  enflammés  ;  autant  dans  un  œil 
sain  toutes  les  manœuvres  opératoires  pour  l'extraction  d'une 
cataracte,  pincement  de  la  conjonctive,  ponction  de  la  cornée, 
taille  du  lambeau,  restent  indolores,  autant,  dans  un  œil 
enflammé,  pour  une  iridectomie  par  exemple,  ces  divers  temps 
provoquent  de  vives  douleurs.  Cependant,  chez  deux  blennor- 
rhagiques  à  la  période  aiguë,  nous  avons  injecté  à  l'un  de  la 
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cocaïne,  à  l'autre  du  gaïacol  et,  chez  les  deux,  mais  surtout 
chez  le  dernier,  nous  avons  constaté  que  la  première  miction 
consécutive  était  moins  douloureuse  que  dans  les  conditions 
habituelles,  mais  nous  n'avons  pas  voulu  sur  ce  point  multiplier 
les  expériences  et  surtout  mettre  l'urètre  en  tension  ;  la  saine 
thérapeutique  commande  comme  élémentaire  prudence  de  ne 
jamais  toucher  à  un  canal  atteint  d'inflammation  aiguë. 

Effets  de  l'anesthésie  locale  da?is  le  cathélérisme  des  rétrécis. 
—  Dans  les  rétrécissements  de  toute  nature,  l'anesthésie  locale 
ne  diminue  en  rien  les  douleurs  que  cause  la  dilatation.  Gela 
était  facile  à  prévoir.  Elle  ne  peut,  en  effet,  avoir  d'action  que 
sur  la  sensibilité  au  contact  et  l'on  sait  combien  peu  les  bou- 
gies déterminent  de  sensations  lorsqu'on  les  conduit  jusqu'au 
rétrécissement,  lorsqu'on  appuie  sur  son  ouverture  et  môme 
quand  on  le  traverse  ;  à  l'aller  comme  au  retour,  les  malades  ne 
se  plaignent  pas  :  ils  ne  souffrent  que  quand  la  bougie  est  trop 
grosse  et  passe  avec  effort.  C'est  alors  la  mise  en  tension  qui 
détermine  la  douleur  et  à  cela  l'emploi  des  aneslhésiques  ne 
peut  rien. 

Des  conditions  particulières  permettent  parfois  de  mettre  à 
profit  l'atténuation  de  la  sensibilité  au  contact.  Voici  un  cas 
qui  le  démontre  :  Un  homme  était  atteint  d'un  rétrécissement 
périnéal  très  serré  qui  n'avait  pu  être  franchi,  les  douleurs 
qu'occasionnait  la  pointe  du  conducteur  étant  trop  vives  pour 
permettre  des  tentatives  prolongées  de  cathétérisme.  Une  ins- 
tillation de  4  centimètres  cubes  de  cocaïne  au  centième,  faite 
en  amont  de  ce  point,  amena  la  suppression  totale  de  cette 
vive  sensibilité  au  contact  et  permit  ainsi  d'insister  pendant  un 
temps  assez  long  jusqu'à  ce  que  l'obstacle  fût  franchi. 

Effets  de  11 anesthésie  dans  l'urétrotomie  interne.  —  Dans 
l'urétrotomie  interne,  les  effets  de  l'anesthésie  locale  ne  pou- 
vaient être  que  très  médiocres.  Nous  avons  cherché  à  l'obtenir 
trois  fois  par  la  cocaïne  et  trois  fois  par  le  gaïacol  et  les  résultats 
ne  nous  ont  pas  paru  très  démonstratifs.  Sans  doute,  deux  de 
nos  malades  ont  manifesté  une  douleur  minime,  mais  le  même 
fait  s'observe  journellement  en  dehors  de  toute  anesthésie  :  dans 
les  quatre  autres  cas,  le  résultat  a  été  franchement  mauvais. 


ANESTHÉSIE    DE    L'URÈTRE  539 

Les  malades  urétrotomisés  ne  se  plaignent,  quand  ils 
souffrent,  qu'au  moment  où  la  lame  incise  les  strictures  et 
ils  se  plaignent  d'autant  plus  que  celles-ci  résistent  davantage. 
Il  est,  nous  le  savons,  impossible  de  faire  pénétrer  l'agent  anes- 
thésique  dans  l'interstice  des  tissus  de  l'urètre  et  ce  n'est  qu'à 
cette  condition  que  la  section  ne  serait  pas  sentie.  Il  n'en  est 
pas  moins  vrai  qu'en  raison  de  la  très  grande  rapidité  de  l'opé- 
ration, l'atténuation  de  la  sensibilité  au  contact  peut,  pour 
ainsi  dire,  empêcher  le  malade  d'avoir  le  temps  de  percevoir 
la  douleur  causée  par  le  passage  de  la  lame  :  c'est  là,  sans 
doute,  ce  qui  a  eu  lieu  chez  deux  de  nos  opérés. 

Anesthésie  de  l'urètre  postérieur.  —  1°  Portion  membraneuse . 
—  Au  niveau  de  la  portion  membraneuse,  nous  avons  étudié 
séparément  l'action  des  anesthésiques  sur  les  deux  phénomènes 
dont  cette  région  est  le  siège  :  la  douleur  que  provoque  le  pas- 
sage de  la  boule  et  la  résistance  qu'elle  lui  oppose. 

Au  point  de  vue  de  la  douleur,  sur  12  malades  soumis  à  la 
cocaïne,  nous  notons  dix  fois  sa  persistance  intégrale  et  deux 
fois  seulement  une  diminution  plus  ou  moins  marquée.  Avec 
le  gaïacol,  sur  huit  malades  traités  de  la  même  manière,  nous 
n'avons  jamais  constaté  de  manifestation  appréciable. 

Au  point  de  vue  de  la  résistance  aux  instruments,  les  résul- 
tats sont  sensiblement  identiques  :  la  cocaïne  et  le  gaïacol 
n'ont  en  rien  atténué  les  sensations  perçues  par  le  chirurgien 
à  l'aller  et  au  retour  de  la  boule. 

Ces  résultats  négatifs  n'ont  pas  lieu  de  nous  surprendre  bien 
qu'ils  soient  en  contradiction  avec  ce  qui  s'observe  en  chirur- 
gie générale,  où  l'on  fait  journellement  sous  cocaïne,  des  dila- 
tations anales  complètement  indolores.  Les  conditions  ne  sont 
plus  les  mêmes  ;  pour  pratiquer  cette  dilatation  on  porte  la  sub- 
stance dans  la  trame  même  du  sphincter  à  l'aide  d'injections 
interstitielles  tandis  que  dans  l'urètre,  il  faut  se  contenter  d'une 
application  en  surface  nécessairement  moins  active. 

Cette  indifférence  du  sphincter  membraneux  aux  anesthé- 
siques est  rendue  particulièrement  évidente  dans  les  cas  de 
spasme.  Sur  cinq  cas  de  spasme  soumis  à  l'action  de  la 
cocaïne,  trois  fois  nous  avons  complètement  échoué  et  deux 
fois  seulement  nous  avons  pu  franchir.  Mais  ces  deux  derniers 
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ne  peuvent  être  considérés  comme  démonstratifs  ;  l'un  a  trait  à 
un  malade  soumis  pour  une  cystite  à  des  instillations  argen- 
tiques,  chez  lequel  le  passage  était  libre  certains  jours  et  fermé 
certains  autres,  comme  il  arrive  habituellement  dans  ces  cas  ; 
l'autre  concerne  un  malade  chez  lequel  on  put  passer  un  béni- 
qué  à  la  suite  d'un  conducteur,  et  cela  s'observe  journellement 
en  dehors  de  toute  anesthésie.  Nous  n'avons  pas  eu  l'occasion 
d'expérimenter  le  gaïacol  sur  des  cas  semblables,  mais  la  faible 
action  qu'exerce  cette  substance  sur  la  résistance  normale  de 
la  portion  membraneuse  permet  de  craindre  que  les  résultats 
n'eussent  pas  été  meilleurs  en  face  d'un  spasme  prononcé.  L'on 
ne  peut  donc  compter  sur  l'anesthésie  locale,  pour  trancher  les 
questions  délicates  qui  se  posent,  lorsque  la  boule  exploratrice 
se  trouve  arrêtée  à  la  partie  la  plus  profonde  de  l'urètre  anté- 
rieur. 

En  revanche,  si  l'anesthésie  locale  ne  facilite  pas  le  passage 
des  instruments  à  travers  la  portion  membraneuse,  son  action 
est  au  contraire  des  plus  efficaces  quand  il  s'agit  de  faire  péné- 
trer non  plus  un  instrument,  mais  un  liquide  sous  pression. 
L'utilité  du  lavage  des  deux  urètres  sans  sonde,  dans  les  cas 
de  blennorrhagie,  est  aujourd'hui  établie  et  chacun  a  pu  s'assu- 
rer que  le  sphincter,  par  sa  tonicité,  oppose  toujours  une  cer- 
taine résistance  que  les  expériences  de  MM.  Courtade  et 
J-F.  Guyon  [  ont  évaluée  chez  le  chien  à  une  colonne  d'eau  de 
80  centimètres  à  1  mètre  et  la  pratique  chez  l'homme  à  lra,30 
environ.  Or  il  n'est  pas  douteux  que  l'anesthésie  de  l'urètre 
antérieur  ne  mette  iin  à  cette  résistance.  Nous  y  avons  eu  souvent 
recours  pour  notre  part  et  nous  ne  comptons  que  deux  échecs  ; 
et  encore  ces  deux  insuccès  remontent-ils  au  début  de  notre 
pratique,  alors  que  nous  ne  suivions  pas  la  môme  technique 
qu'aujourd'hui.  Il  faut,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  anesthésier 
l'urètre  antérieur  dans  toute  son  étendue  :  la  possibilité  d'aug- 
menter sa  capacité  d'une  part  et  l'impossibilité  de  diminuer  la 
sensibilité  de  la  portion  membraneuse  à  l'aide  de  topiques 
anesthésiants  d'autre  part,  nous  font  penser  que  la  résistance 
n'est  vaincue  qu'indirectement  sous  l'influence  d'une  pression 


1  Courtade  et  J-F.  Guyon,  Sur  la  résistance  du  sphincter  vésico-urétral.  Société 
de  biologie,  27  juillet  1895. 
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plus  complète  et  non  par  suite  du  relâchement  des  fibres  mus- 
culaires directement  influencés.  S'il  en  était  autrement,  nous 
aurions  dû  voir  céder  la  résistance  spasmodique  après  la  cocaï- 
nisation,  et  nous  savons  qu'il  n'en  est  rien. 

Le  gdiacol  n'a  pas  été  expérimenté  pour  favoriser  la  péné- 
tration des  liquides  sous  pression  à  travers  le  sphincter  mem- 
braneux. La  solution  huileuse  aurait  pu  nuire  à  l'effet  topique 
des  substances  modificatrices  et,  d'ailleurs,  le  gaïacol  pas  plus 
que  la  cocaïne  n'a  d'action  atténuatrice  sur  la  sensibilité  du 
sphincter  de  l'urètre. 

2°  Portion  prostatique.  —  Dans  cette  partie  de  l'urètre  pos- 
térieur Faction  des  anesthésiques  est  la  même  que  dans  l'urètre 
antérieur  :  elle  atténue  incontestablement  la  sensibilité  au  con- 
tact, mais  elle  reste  très  obscure  en  ce  qui  touche  la  sensibilité 
thermique  et  la  sensibilité  à  la  distension.  En  effet,  la  première 
est  très  obtuse  comme  le  montre  l'expérimentation  directe  à  l'aide 
de  l'endoscope,  la  seconde  est  impossible  à  apprécier,  car  la  pres- 
sionnécessairepourforcer  le  sphincter  membraneux  est  toujours 
de  beaucoup  supérieure  à  la  résistance  qu'oppose  le  col  vési- 
cal.  La  colonne  liquide  ne  rencontre  donc  à  ce  niveau  aucune 
résistance. 

Sensibilité  spéciale  de  l'urètre  postérieur.  —  L'urètre  pos- 
térieur jouit  d'une  autre  sensibilité  spéciale,  qui  affirme  une 
fois  de  plus  les  relations  si  étroites  qui  le  rapprochent  de  la 
vessie  et  permettent  de  le  considérer  comme  un  diverti- 
cule  de  cet  organe.  Il  est  des  malades  à  vessie  saine,  chez  les- 
quels la  boule,  après  avoir  forcé  le  sphincter  membraneux, 
provoque  un  vif  besoin  d'uriner,  qui  cède  dès  que  cette  même 
boule  a  pénétré  dans  la  vessie.  Cette  sensation  étant  loin 
d'être  constante,  nous  avons,  pour  être  fixé  sur  sa  fréquence, 
examiné  systématiquement  vingt  sujets  sains  à  ce  point  de  vue. 

Sur  ces  vingt,  un  seul  a  accusé  nettement  le  besoin  d'uri- 
ner au  simple  contact  de  l'instrument;  sur  deux  il  a  fallu 
pour  le  provoquer,  imprimer  à  la  boule  des  mouvements  de 
va-et-vient  ;  les  dix-sept  restants  n'ont  éprouvé  autre  chose 
qu'une  sensation  vague  de  contact,  agréable  même,  chez  l'un 
deux. 
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La  manifestation  de  cette  sensibilité  spéciale  reste  donc 
exceptionnelle,  mais  nous  avons  pu  constater  que  quand  elle 
existait,  elle  était  modifiée  par  les  anesthésiques.  Elle  a  été 
très  atténuée  par  le  gaïacol  chez  deux  des  malades  qui  la  pré- 
sentaient et  complètement  supprimée  par  la  cocaïne  chez  le 
troisième. 

Action  des  anesthésiques  sur  la  sensibilité  pathologique  de 
l'urètre  postérieur.  —  Nous  ne  savons  rien  de  précis  sur  les 
sensibilités  pathologiques  de  l'urètre  postérieur.  La  libre  et 
facile  communication  avec  la  vessie,  les  relations  étroites  qui 
l'unissent  à  cet  organe,  empêchent  de  l'apprécier  et  nous 
devons  confesser  sur  ce  point  notre  ignorance.  L'étude  du 
gaïacol  dans  les  cystites  chroniques,  nous  montrera  bientôt  que 
le  résultat  le  plus  net  de  cette  médication  a  été  la  suppression 
des  douleurs  qui  accompagnent  la  miction  ;  mais  l'action  du 
médicament  s'exerce-t-elle  sur  l'urètre  ou  sur  la  vessie?  C'est 
dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances  une  question  à  laquelle 
il  nous  est  impossible  de  répondre. 

Action  de  Canesthésie  dans  l'urètre  de  la  femme.  —  L'urètre 
de  la  femme  qui  par  sa  situation  et  son  origine  embryologique 
rappelle  l'urètre  postérieur  de  l'homme,  se  rapproche  au  con- 
traire de  l'urètre  antérieur  par  l'étude  de  ses  sensibilités.  On 
n'y  constate  que  la  sensibilité  ordinaire  au  contact,  sans  rien 
de  cette  sensibilité  spéciale  qui  rappelle  le  besoin  d'uriner  ;  en 
revanche,  la  sensibilité  thermique  est  manifestement  plus 
développée.  La  cocaïne  fait  disparaître  la  sensibilité  au  contact 
et  ne  modifie  en  rien  la  sensibilité  à  la  chaleur. 


II 

ANESTHÉSIE    DE    LA    VESSIE 

Vessie  normale.  —  1°  Action  des  anesthésiques  sur  les  sensi- 
bilités physiologiques  de  la  vessie.  —  La  vessie  normale  est 
encore  moins  sensible  qii3  l'urètre  :  la  sensibilité  à  la  pression 
n'existe  pas,  car  c'est  sans  provoquer  de  douleur  que  l'on  peut 
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presser  sa  face  postérieure  entre  le  pubis  et  le  doigt  introduit 
dans  le  vagin  ou  dans  le  rectum  :  quant  aux  deux  autres  sensibi- 
lités, sensibilité  à  la  tension  et  sensibilité  au  contact,  elles  sont 
en  quelque  sorte  obtuses  et  ne  s'éveillent  qu'à  la  suite  de  disten- 
sion trop  forte  ou  de  contacts  répétés.  Eu  général,  les  200  ou 
250  grammes  de  liquide  que  la  vessie  tolère  sans  réaction 
donnent  un  champ  opératoire  plus  que  suffisant  pour  toutes  les 
manœuvres  intravésicales  ;  d'autre  part  l'exploration  métal- 
lique, pratiquée  en  vue  de  confirmer  un  diagnostic  de  calcul 
ou  d'évaluer  la  saillie  d'un  lobe  prostatique,  est  de  trop  courte 
durée  pour  mettre  en  jeu  la  sensibilité  au  contact  ;  il  faut  des 
séances  prolongées  comme  celles  que  nécessitent  la  cystoscopie 
ou  la  lithotritie  pour  réveiller  la  douleur.  L'anesthésie  locale 
n'aurait  donc  au  point  de  vue  de  la  pratique  journalière  d'autre 
indication  que  ces  deux  dernières  interventions  :  mais  au  point 
de  vue  scientifique,  il  est  intéressant  de  savoir  dans  quelle 
mesure  elle  peut  modifier  les  sensibilités  physiologiques. 

Le  problème  se  pose  avec  les  données  suivantes  :  une  vessie 
qui  contient  sans  réagir  tant  de  grammes  de  liquide,  ou  qui 
supporte  pendant  tant  de  minutes  le  contact  de  l'explorateur 
métallique,  pourra-t-elle,  après  action  de  l'agent  anesthésique, 
recevoir  une  quantité  plus  grande  de  liquide  ou  tolérer  pen- 
dant un  temps  plus  long  le  contact  de  ce  même  instrument? 
Nous  nous  sommes  adressés  pour  le  résoudre  à  ces  nombreux 
malades  qui  se  plaignent  de  fréquences  ou  de  sensations  dou- 
loureuses qu'explique  seul  leur  état  névropathique  en  l'ab- 
sence de  toute  lésion  anatomique;  à  ce  titre,  ils  peuvent  être 
considérés  comme  sains,  et  voici  les  renseignements  qu'ils  nous 
ont  fournis. 

Sensibilité  à  la  tension.  —  Treize  malades  ont  été  examinés 
au  point  de  vue  des  modifications  possibles  de  la  capacité  vési- 
cale  sous  l'action  des  anesthésiques  locaux;  six  ont  été  sou- 
mis à  la  cocaïne,  trois  à  l'antipyrine  et  quatre  au  gaïacol.  Or, 
sur  aucun  d'eux  nous  n'avons  observé  la  plus  légère  augmen- 
tation dans  la  contenance  du  réservoir  urinaire  ;  la  vessie  a 
répondu  de  la  même  façon  et  les  diverses  formes  de  la  réac- 
tion vésicale,  besoin  léger,  besoin  impérieux,  besoin  doulou- 
reux, ont  été  provoqués  par  les  mêmes  quantités  de  liquide 
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que  dans  les  circonstances  ordinaires.  Il  est  à  peine  besoin  de 
dire  que,  chez  tous  ces  sujets,  la  capacité  vésicale  avait  été  éva- 
luée une  première  fois  en  dehors  de  toute  anesthésie  et  que  la 
seconde  évaluation  après  action  de  l'agent  anesthésique,  a  été 
pratiquée  dans  des  conditions  rigoureusement  identiques.  Nous 
avons  même  exagéré  ici  cette  dernière  précaution,  car  il  nous 
a  semblé  que  ces  vessies  de  névropathes  étaient  susceptibles 
dans  leur  capacité  de  modifications  très  passagères,  et  en  par- 
ticulier sur  deux  d'entre  elles  nous  avons  vu,  dans  l'espace 
de  vingt-quatre  heures,  et  en  dehors  de  toute  cause  appré- 
ciable, des  variations  allant  sur  Tune  de  180  à  300  grammes, 
et  sur  l'autre  de  90  à  150  grammes. 

Revenons  un  instant  aux  six  insuccès  que  nous  a  fournis  la 
cocaïne,  car  il  en  est  deux  qui  méritent  de  nous  arrêter  comme 
plus  significatifs  ;  ils  ont  trait  l'un  à  un  garçon  de  treize  ans, 
l'autre  à  une  jeune  fille  de  seize  ans,  tous  deux  incontinents 
nocturnes  et  accusant  des  fréquences  diurnes  avec  besoin 
impérieux.  Croyant  que  la  cocaïnisation  de  la  vessie  était 
capable  de  fournir,  en  pareils  cas,  un  résultat  thérapeutique, 
nous  les  avons  soumis  journellement  à  une  instillation  qui 
atteignait  la  dose  maxima  de  substance  active.  Il  ne  s'agissait 
plus  là  d'une  action  momentanée  et  éphémère;  au  bout  de 
quelques  jours,  l'anesthésie  devait  être  profonde  et,  malgré 
cette  circonstance  favorable,  la  capacité  vésicale  resta  égale  à 
ce  qu'elle  était  avant  le  début  du  traitement. 

Sensibilité  au  contact.  —  La  sensibilité  au  contact  d'une 
vessie  normale  est  encore  plus  difficile  à  apprécier.  En  général, 
dès  l'introduction  de  l'instrument  métallique  et  aux  premiers 
mouvements  de  rotation  qu'on  lui  imprime,  le  sujet  accuse  une 
<  sensation  qu'il  ne  peut  définir  autrement  que  par  les  mots  de 
piqûre  ou  de  pincement  ;  bientôt,  vers  la  fin  de  la  deuxième  et 
quelquefois  de  la  première  minute,  ce  sentiment  vague  se 
précise  et  se  transforme  en  un  réel  besoin  d'uriner.  A  partir 
de  ce  moment  les  résultats  sont  très  difficiles  à  enregistrer  : 
tantôt  le  malade  pisse  entre  la  sonde  et  les  parois  de  son  canal, 
tantôt  le  besoin  devient  subitement  très  pressant  pour  s'atté- 
nuer bientôt,  mais  la  douleur,  la  véritable  douleur  qui  arrache 
au  malade  des  manifestations  extérieures  est,  en  général,  tar- 
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dive  à  se  produire.  On  conçoit  donc  que,  dans  de  pareilles 
interventions,  la  rapidité  joue  le  plus  grand  rôle,  et  il  est 
certain  que  l'expérience  de  l'opérateur  et  sa  diligence  restent 
le  meilleur  des  anesthésiques.  C'est  sur  cette  lenteur  que  met 
le  muscle  vésical  à  répondre  aux  contacts  répétés  que  repo- 
sait toute  la  technique  ancienne  de  la  lithotritie.  On  profitait 
de  ce  silence  momentané,  pour  faire  un  certain  nombre  de 
prises  et  de  broiements  que  l'on  arrêtait  à  la  première  contrac- 
tion douloureuse  ;  on  avait  même  donné  des  chiffres  et  pour 
Civiale  c'était  au  bout  de  cinq  minutes  que  l'on  devait  cesser 
les  manœuvres  intravésicales.  La  douleur  étant  dans  l'explo- 
ration métallique  d'apparition  trop  variable  et  souvent  de 
trop  longue  durée  à  obtenir,  nous  avons,  dans  nos  expé- 
riences sur  la  sensibilité  au  contact,  adopté  l'apparition  du 
besoin  d'uriner,  d'un  besoin  auquel  le  malade  satisfaisait  dans 
les  circonstances  ordinaires  de  la  vie.  Or,  sur  les  sept  malades 
examinés  à  ce  point  de  vue,  trois  après  action  de  la  cocaïne, 
deux  de  l'antipyrine  et  deux  du  gaïacol,  ce  besoin  s'est  repro- 
duit de  la  même  manière,  aux  mêmes  moments  et  avec  la 
même  intensité. 

Vanesthêsie  locale  dans  la  cystoscopie.  —  Ces  recherches 
sur  les  sensibilités  physiologiques  à  la  tension  et  au  contact 
n'avaient,  nous  l'avons  dit,  qu'un  intérêt  théorique  :  elles  ont 
eu  au  moins  l'avantage  de  confirmer  les  résultats  obtenus  par 
l'étude  des  anesthésiques  dans  la  cystoscopie  et  dans  la  litho- 
tritie. Ici  l'intérêt  pratique  reparaît,  car,  dans  la  cystoscopie 
par  exemple,  la  nécessité  d'un  examen  prolongé,  du  calme 
vésical,  de  l'immobilité  du  malade,  sont  autant  de  raisons 
qui  rendraient  précieuse  l'insensibilisation  ;  aussi,  avons-nous 
essayé  de  l'obtenir  avec  les  trois  substances  habituellement 
employées. 

Il  nous  a  suffi  d'une  seule  expérience  pour  nous  démontrer 
que  le  gaïacol  était,  en  pareil  cas,  inutilisable  :  le  sujet  que 
nous  avions  choisi  était  parfaitement  sain  ;  sa  vessie  était  tolé- 
rante, ses  urines  parfaitement  limpides  et,  en  un  mot,  il  réu- 
nissait toutes  les  conditions  d'un  bon  examen.  Au  moment  de 
l'examen  cystoscopique,  une  grosse  sonde  béquille  fut  intro- 
duite, et,  grâce  à  elle,  des  lavages  prolongés  permirent  d'éva- 

guyon.  —  Voies  urinaires.  III.  35 
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cuer  aussi  complètement  que  possible  les  8  centimètres  cubes 
d'huile  de  gaïacol  instillés  vingt  minutes  auparavant.  Or, 
malgré  toutes  ces  précautions,  la  vue  nette  des  parois  vésicales 
fut  gênée  par  deux  sortes  de  phénomènes  :  on  distinguait 
d'abord,  flottant  dans  la  masse  du  liquide  et  traversant  très 
rapidement  le  champ  de  la  vision,  des  points  brillants  rappe- 
lant tout  à  fait  les  phosphènes  ;  en  outre,  les  parties  supé- 
rieures de  la  vessie  étaient  tapissées  de  taches  d'un  rouge 
brun,  de  forme  rectangulaire,  d'étendue  variable,  qui  étaient 
certainement  dues  à  des  masses  de  gaïacol  maintenues  entre 
les  plis  vésicaux  ;  elles  cachaient  une  certaine  partie  de  la 
paroi  vésicale  et  ce  vice  rédhibitoire  nous  a  paru  condamner 
sans  appel  le  gaïacol  dans  la  cystoscopie. 

La  cocaïne  n'a  pas  les  mêmes  inconvénients,  aussi  a-t  elle  été 
déjà  employée  et  aurait-elle  donné,  particulièrement  entre  les 
mains  de  M.  Nitze  et  de  M.  Albarran,  des  résultats  satisfaisants. 
Il  est  vrai  que  Nitze  se  sert  toujours  de  doses  très  élevées,  puis- 
qu'il injecte  couramment  50  centimètres  cubes  d'une  solution 
au  cinquantième,  ce  qui  constitue  une  pratique  que  nous  ne 
craignons  pas  de  désavouer,  car  elle  expose  à  des  accidents. 
M.  Albarran1,  au  contraire,  n'a  pas  quitté  les  doses  faibles  et 
a  obtenu  quelques  bons  effets  en  instillant  au  niveau  du  col  et 
de  l'urètre  profond  quelques  gouttes  d'une  solution  concen- 
trée de  cocaïne,  de  manière  à  ne  jamais  dépasser  4  à  5  centi- 
grammes. 

La  question  est  donc  de  savoir  si,  tout  en  restant  dans  les 
doses  permises  et  compatibles  avec  une  sécurité  absolue,  on  peut 
atténuer  les  sensations  pénibles  qui  accompagnent  l'examen 
cystoscopique  ;  or,  nos  expériences,  qui  ont  porté  sur  cinq 
malades,  précédemment  examinés  en  dehors  de  toute  anes- 
thésie,  nous  obligent  à  répondre  d'une  manière  négative.  Et 
cependant,  chez  ces  cinq  sujets,  nous  n'avons  pas  toujours 
suivi  la  même  technique  :  à  deux  nous  avions  injecté  dans  la 
vessie  une  bonne  quantité  d'une  solution  très  faible  et  aux 
trois  autres  nous  avions  instillé  au  niveau  du  col  quelques 
centimètres  cubes  d'une  solution  plus  concentrée.  Or,  bien  que 
nous  nous  soyons  placés  dans  des  conditions  rigoureusement 

1  Albarran,    Traité  des  Tumeurs  de  la  Vessie,  Paris,  1892. 
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identiques  à  celles  de  la  première  séance  (môme  quantité  de 
liquide,  même  instrument,  même  durée  des  manœuvres),  la 
douleur  est  restée  la  môme,  et  les  contractions  vésicales  ont 
réapparu  aux  mêmes  moments. 

Mais  la  douleur  dans  ]a  cystoscopie  est  un  phénomène  très 
complexe  qui  demande  à  être  analysé  de  près,  car  elle  peut 
avoir  plusieurs  origines  suivant  l'état  de  la  vessie.  Quand  la 
vessie  est  atteinte  de  cystite,  les  phénomènes  douloureux  ont 
pour  siège  cet  organe  et  résultent  de  son  intolérance  à  sup- 
porter, pendant  un  temps  trop  long,  une  qifantité  trop  forte 
de  liquide  ;  en  face  de  cette  difficulté  nous  sommes  désarmés, 
car  la  suite  de  ce  travail  montrera  l'impuissance  des  anesthé- 
siques  contre  les  sensibilités  au  contact  et  à  la  tension.  Au 
contraire,  dans  les  vessies  non  enflammées  et  tolérantes,  on 
peut  bien  voir  les  malades  accuser  des  douleurs,  alors  même 
que  le  muscle  vésical  reste  calme,  mais  alors  ces  douleurs 
n'ont  plus  pour  siège  la  vessie;  elles  ont  pour  point  de  départ 
l'urètre,  et  ce  qui  le  prouve,  c'est  qu'elles  s'exagèrent  dès  que 
l'on  imprime  à  l'instrument  des  mouvements  de  rotation  et 
de  va-et-vient  trop  limités  pour  atteindre  la  vessie;  toute 
l'action  de  ces  déplacements  se  concentre  sur  l'urètre,  dont  ils 
finissent  par  mettre  en  jeu  la  sensibilité  au  contact.  Aussi 
l'anesthésie  de  l'urètre  répond-elle  à  une  indication  et  peut- 
être  est-ce  à  elle,  à  la  précaution  qu'il  a  prise  de  prolonger 
l'instillation  de  cocaïne  jusqu'à  la  portion  membraneuse,  que 
M.  Albarran  doit  les  bons  effets  qu'il  a  obtenus.  Personnel- 
lement, nous  y  avons  eu  recours  en  deux  circonstances,  et 
nos  deux  malades  qui  avaient  été  cystoscopés  une  première 
fois  sans  anesthésie  ont  su  faire  la  différence  ;  elle  a  surtout 
paru  sensible  sur  une  femme. 

Il  serait  trop  absolu  cependant  de  prétendre  que  la  cocaïne 
est  capable  de  supprimer  toutes  les  douleurs  dont  l'urètre  est 
le  siège  :  certaines  manœuvres,  en  effet,  et  en  particulier  l'abais- 
sement forcé  du  pavillon  pour  permettre  la  vue  de  toute  la  por- 
tion de  paroi  vésicale  comprise  entre  le  col  et  la  bulle  d'air, 
sont  douloureuses,  parce  qu'elles  mettent  en  jeu  les  appareils  de 
fixation  de  l'urètre  et  principalement  le  ligament  suspenseur. 
On  conçoit  qu'en  pareil  cas  la  cocaïne  soit  impuissante. 

Vantipyrine  ne  nous  a  pas  donné  de  meilleurs  résultats  que 
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la  cocaïne.  Il  faut,  en  effet,  diviser  les  malades  soumis  à  l'ex- 
périence en  deux  catégories  :  d'une  part,  ceux  qui  ne  subissent 
qu'un  seul  examen  sous  l'action  de  l'antipyrine  et  chez  lesquels 
on  apprécie  le  degré  d'insensibilisation  en  disant  qu'ils  ont  peu 
ou  beaucoup  souffert;  d'autre  part,  ceux  que  l'on  soumet  à 
une  contre- épreuve  en  leur  faisant  subir  une  deuxième  séance 
sans  anesthésie  préalable.  Des  premiers  on  n'a  le  droit  de  tirer 
aucune  conclusion  en  raison  des  variations  extrêmes  de  la  sen- 
sibilité chez  les  divers  sujets;  quant  aux  seconds,  nous  n'avons 
enregistré  chez  eux  aucun  résultat  démonstratif  :  ici  encore 
deux  malades  cystoscopés  avec  et  sans  antipyrine  n'ont  pas 
accusé  de  différence  sensible.  A  ces  deux  faits  personnels  nous 
pouvons  joindre  trois  observations  obligeamment  communi- 
quées par  M.  Albarran,  qui  a  poussé  les  précautions  jusqu'à 
pratiquer  l'examen  cystoscopique,  la  vessie  étant  garnie  de  solu- 
tion d'antipyrine.  Ses  résultats  n'ont  pas  été  meilleurs. 

Ces  conclusions  s'éloignent  sensiblement  de  celle  de 
M.  Pousson.  Cet  habile  chirurgien  a,  en  effet,  constaté,  à  la  suite 
des  injections  d'antipyrine,  une  grande  facilité  dans  la  manœuvre 
de  l'instrument,  mais  il  a  malheureusement  négligé  de  nous 
dire  s'il  avait  au  préalable  «  tâté  »  la  sensibilité  de  son  malade  ; 
il  avoue  du  reste  que  dans  un  cas  douloureux  de  cystite,  il  a 
été  forcé  de  recourir  au  chloroforme. 

Au  total,  ces  résultats  de  l'anesthésie  locale  dans  la  cystos- 
copie  sont  médiocres,  aussi  avons-nous  été  conduit  à  expéri- 
menter la  chloroformisation  à  la  première  période.  Il  nous  a 
paru  que  ce  procédé  d'anesthésie  générale  était  excellent  chez 
les  sujets  calmes  et,  en  particulier  chez  une  femme,  il  nous  a 
donné  un  résultat  parfait.  Ce  n'est  pas  qu'il  augmente  la  capacité 
vésicale,  mais  il  atténue  considérablement  les  sensations  de 
brûlures  et  surtout  les  besoins  d'uriner.  Malheureusement  il 
laisse  quelque  peu  à  désirer  chez  les  sujets  excitables,  et  surtout 
chez  les  alcooliques,  car  ici  il  n'est  pas  toujours  facile  de  rester  à 
la  première  période  et  d'éviter  l'excitation  qui  se  produit  quel- 
quefois subitement.  Sans  doute  les  contractions  vésicales  n'ont 
aucun  rapport  avec  l'agitation  des  membres  et  l'on  peut  très 
aisément  pratiquer  une  lithotritie  sur  un  sujet  qui  remue,  mais 
avec  la  cystoscopie  il  n'en  est  plus  de  même  ;  la  position  que  l'on 
donne  au  patient,  la  nécessité  de  l'immobilité  du  bassin,  la  pré- 
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sence  des  conducteurs  qui  solidarisent  l'instrument  au  lit,  sont 
autant  de  considérations  qui  imposent  l'obligation  formelle  de 
ne  pas  entrer  dans  la  deuxième  période.  En  pareil  cas,  surtout 
si  la  vessie  esl  très  sensible,  on  devra  pousser  la  chlorofor- 
misation  jusqu'à  résolution  complète  ;  ce  ne  sera  évidemment 
qu'une  pratique  exceptionnelle,  mais  il  est  des  circonstances  où 
un  examen  cystoscopique  correctement  pratiqué  a  une  trop 
grande  importance  pour  ne  pas  la  légitimer. 

Vanesthésie  locale  dans  la  lithotritie.  —  La  lithotritie  a  été 
une  des  premières  opérations  pratiquées  sous  le  couvert  de 
l'anesthésie  cocamique,  et  les  résultats  qu'elle  a  donnés  entre 
les  mains  de  Bœckel1,  Delefosse2,  Dubuc 3,  Phélip 4,  etc., 
auraient  été  bons.  Malheureusement  nous  sommes  obligés  de 
faire  table  rase  de  toutes  ces  observations  ;  on  frémit  véritable- 
ment à  la  lecture  des  doses  employées,  et  il  faut  que  la  vessie 
oppose  une  barrière  aussi  infranchissable  aux  poisons  qu'elle 
contient,  pour  que  les  désastres  n'aient  pas  été  encore  plus 
nombreux. 

Quand  on  tombe  de  ces  doses  mortelles  aux  doses  physio- 
logiques, les  résultats  de  la  cocaïnisation  dans  la  lithotritie 
deviennent  discutables,  et  nous  ne  pouvons  rapporter  de  fait 
plus  capable  de  convaincre  que  celui  qui  s'est  passé  à  la  cli- 
nique de  Necker.  M.  Guyon,  après  avoir  employé  sans  succès  la 
cocaïne  seule,  songea  à  combiner  l'injection  vésicale  de  cocaïne 
avec  la  chloroformisation  à  la  première  période  et  obtint  de  bons 
résultats  :  les  vessies  trop  sensibles  à  la  tension  et  qui  récla- 
maient un  sommeil  profond  mises  à  part,  il  put  pratiquer  des 
lithotrities  complètement  indolores,  faciles  comme  manœuvres 
opératoires  et  sans  que  le  malade  fût  jamais  en  résolution 
complète.  Mais  il  ne  tarda  pas  à  s'apercevoir  par  des  essais 
comparatifs,  que  le  chloroforme  procurait  à  lui  seul  cette  anal- 
gésie. De  nombreuses  contre-expériences  ont  surabondamment 
démontré  le  bien  fondé  de  cette  manière  de  voir  et  maintenant 

1  Boeckel,  Lithotritie  par  la  cocaïne,  Gazette  Méd.  de  Strasbourg,  avril  18S6. 

2  Delefosse,  Lithotritie  par  la  cocaïne,  Annales  des  maladies  des  organes  génito- 
urinaires,  1890. 

3  Dubuc,  Lithotritie  par  la  cocaïne,  Union  médicale,  janvier  1886,  et  Annales 
des  maladies  des  organes  génito-urinaires ,  1890. 

4  Phélip,  Lithotritie  par  la  cocaïne,  Lyon  Médical,  9  octobre  1887. 
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le  «  chloroforme  à  la  Reine  »  est  utilisé  clans  tous  les  cas  où  la 
sensibilité  de  la  vessie  n'est  pas  devenue  pathologique.  Elle 
suffit  dans  ces  conditions,  quelle  que  soit  la  durée  des  séances. 
L'antipyrine  dans  la  lithotritie  n'a  été  employée  que  par 
M.  Pousson,  et  ses  conclusions,  quoique  favorables,  n'en- 
traînent pas  la  conviction  :  en  effet,  des  deux  seules  obser- 
vations rapportées  dans  la  thèse  de  son  élève  Cornet  *,  l'une  a 
trait  à  un  malade  chez  lequel  deux  séances  précédentes  avaient 
été  faites  sous  chloroforme  et  chez  lequel  on  manquait  par 
conséquent  de  terme  de  comparaison;  la  troisième  séance,  la 
seule  qui  fût  pratiquée  après  injection  d'antipyrine,  fut  de  très 
courte  durée,  car  on  ne  trouva  pas  de  calcul.  Le  second  malade 
de  M.  Pousson  avait  bien  été  lithotritie  une  première  fois  sans 
anesthésie,  mais  cette  première  intervention  remontait  déjà  à 
une  année  ;  depuis,  il  avait  constamment  soigné  sa  cystite  par 
des  lavages  argentiques,  et  la  deuxième  lithotritie,  qu'il  subit 
cette  fois  sous  l'antipyrine,  ne  fut  pas  longue,  car  on  n'eut  à 
broyer  que  deux  ou  trois  calculs  dont  le  plus  gros  avait 
1  centimètre.  La  douleur,  au  dire  du  malade,  fut  moins  vive, 
mais  vraiment  n'y  avait-il  pas  d'autres  raisons  que  l'antipyrine 
pour  expliquer  son  atténuation?  Ne  savons-nous  pas  combien 
les  vessies  débarrassées  même  incomplètement  deviennent  rapi- 
dement plus  tolérantes. 

Nous  n'avons  pas  eu  l'occasion  de  répéter  ces  essais,  et  ce  que 
nous  venons  de  dire  des  excellents  résultats  de  la  chloroformi- 
sation  à  la  première  période,  a  empêché  que  l'on  fît  usage  de 
l'antipyrine  et  du  gaïacol  au  cours  des  lithotrities  qui  se  pra- 
tiquent à  la  clinique  de  Necker. 

• 

Vessie  pathologique.  —  L'action  des  anesthésiques  locaux  sur 
les  sensibilités  pathologiques  de  la  vessie,  lorsqu'on  en  fait 
l'étude  expérimentale,  peut  se  résumer  d'un  seul  mot:  elle  est 
complètement  nulle.  Malgré  le  nombre  et  la  variété  de  nos 
expériences,  nous  n'avons  jamais  enregistré  un  résultat  vrai- 
ment positif. 

Sensibilité  au  contact.  —  L'action  de  la  cocaïne  sur  la  sen- 

1  Cornet,  Les  anesthésiques  locaux  de  la  Vessie,  thèse  de  Bordeaux,  30  juil- 
let 1895. 


ANESTHÉSIE    DE    LA.   VESSIE  551 

sibilité  au  contact  a  été  étudiée  de  deux  manières,  directement 
par  l'introduction  d'une  boule,  indirectement  par  l'observation 
de  malades  atteints  de  cystite  et  porteurs  d'un  calcul.  Dans  le 
premier  cas,  il  a  été  procédé  comme  d'habitude,  c'est-à-dire  par 
comparaison  avant  et  après  l'anesthésie  ;  dans  le  second,  après 
instillation  cocaïnique,  on  recommande  au  malade  d'effectuer 
les  mouvements  qui  éveillent  habituellement  un  maximum 
de  douleur.  Neuf  sujets  ont  été  examinés  par  la  première 
méthode,  et  deux  seulement  par  la  seconde.  Toujours,  sauf 
peut-être  une  fois,  chez  une  femme  à  vessie  peu  sensible,  le 
contact  de  la  boule  a  été  aussi  douloureux  dans  la  seconde 
expérience  que  dans  la  première  ;  les  sensations  que  donne  le 
déplacement  de  la  pierre  n'ont  pas  été  atténuées. 

Nous  n'avons  pas  pu  essayer  l'antipyrine  chez  des  calculeux, 
mais  l'expérimentation  directe  à  l'aide  de  la  boule,  chez  d'autres 
sujets,  a  donné  d'aussi  médiocres  résultats  qu'avec  la  cocaïne  ; 
il  n'y  a  pas  de  raison  pour  qu'ils  eussent  été  meilleurs  en  pré- 
sence des  corps  étrangers. 

Mêmes  constatations  avec  la  boule  exploratrice  en  face  du 
gaïacol  ;  une  seule  fois  nous  l'avons  appliqué  à  un  calculeux 
et  nous  n'avons  pu  tirer  aucune  conclusion  positive.  Après 
quelques  jours  de  traitement,  cet  homme  a  bien  accusé  une 
légère  diminution  de  ses  douleurs  pendant  la  marche,  mais 
elles  ont  réapparu  avec  la  même  acuité  bientôt  après,  alors  que 
la  thérapeutique  n'avait  été  en  rien  modifiée. 

Sensibilité  à  la  pression.  —  La  majorité  de  ces  malades  pré- 
sentait une  sensibilité  plus  ou  moins  vive  à  la  pression  ;  elle 
n'a  été  nullement  atténuée. 

Sensibilité  à  la  tension.  —  Les  anesthésiques  n'ont  pas 
mieux  réussi  dans  les  tentatives  faites  en  vue  de  modifier  la 
capacité  vésicale.  Nous  avions  le  grand  désir  d'obtenir  par  ce 
moyen  l'augmentation  de  la  contenance  du  réservoir  urinaire. 
Nous  en  attendions  deux  résultats  d'une  grande  importance 
pratique  :  la  diminution  des  fréquences  et  la  possibilité  de 
rendre  plus  tolérables  ou  plus  faciles  les  manœuvres  intra- 
vésicales  dans  les  vessies  douloureuses.  Aussi  avons-nous 
multiplié    les   expériences.  Nous  avons   pris   pour  critérium 


552  AKESTHÉSIE    LOCALE 

l'étude  des  deux  phénomènes  qui  font  le  mieux  apprécier  le 
degré  de  la  sensibilité  vésicale  :  la  fréquence  des  mictions  et 
l'évaluation  directe  de  la  quantité  de  liquide  nécessaire  pour 
rendre  la  mise  en  tension  douloureuse  ;  nos  observations  ont 
été  comparatives  et  recueillies  avant  et  après  l'anesthésie  chez 
les  mêmes  sujets. 

Cette  dernière  manière  de  procéder,  la  seule  rigoureuse,  a  été 
appliquée  à  vingt-sept  malades  :  quinze  ont  été  anesthésiés  par 
la  cocaïne,  quatre  par  l'antipyrine,  et  huit  par  le  gaïacol.  Sur 
aucun  d'eux  nous  n'avons  relevé  de  modifications  notables  ; 
chez  quelques-uns  cependant,  nous  avons  pu  noter  un  écart  de 
quelques  centimètres  cubes,  mais  ces  variations  ont  été  insi- 
gnifiantes et  elles  ne  nous  autorisent  pas  à  apporter  de  restric- 
tion à  cette  conclusion  formelle  :  «  les  anesthésiques  locaux 
restent  sans  influence  sur  la  capacité  vésicale».  Souvent  même 
il  nous  est  arrivé  de  constater  après  l'anesthésie  une  légère 
diminution  qui  était  due,  sans  nul  doute,  à  l'excitation  causée 
par  la  première  évaluation  faite  sans  recourir  à  un  agent  anes- 
thésique.  Notre  manière  de  procéder  a  donc  été  pour  quelque 
chose  dans  la  qualité  négative  des  résultats  ;  mais  nos  expé- 
riences démontrent  tout  au  moins,  que  l'anesthésie  locale  a  été 
impuissante  à  réprimer  la  sensibilité  que  nous  avions  provo- 
quée. 

En  pratique,  la  réalité  de  ce  fait  a  été  depuis  longtemps  éta- 
blie ;  aussi,  lorsque  la  vessie  est  douloureuse,  même  à  un  faible 
Jegré,  est-il  de  règle  absolue  à  la  clinique  de  Necker  de  ne 
faire  précéder  l'introduction  des  anesthésiques  dans  la  vessie 
d'aucun  lavage  et  de  ne  les  employer  que  sous  forme  d'instil- 
lations ;  en  dehors  de  ces  conditions,  on  ne  saurait  compter  sur 
un  résultat  thérapeutique. 


III 

INDICATIONS    THÉRAPEUTIQUES    DE    L'ANESTHÉSIE  LOCALE 

Les  indications  de  l'anesthésie  locale,  dans  la  thérapeutique 
des  maladies  de  l'urètre  et  de  la  vessie,  sont  nécessairement 
nombreuses.    On   sait  la   place    que   le  symptôme  douleur  y 
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occupe,  et  combien  il  y  a  d'importance.  Il  est  de  plus  très  sou- 
vent nécessaire  d'employer  des  topiques  irritants  pour  modifier 
les  lésions  et  pour  combattre  l'infection.  Cette  médication  pré- 
cieuse, qui  conduit,  dans  bien  des  cas,  à  l'apaisement  définitif 
des  phénomènes  douloureux,  est  souvent  pénible.  Les  agents 
anesthésiques  lui  servent  d'adjuvants. 

Nous  allons  donc  étudier  les  effets  des  anesthésiques  locaux  : 
«  contre  la  douleur  spontanée  et  contre  la  douleur  provoquée.  » 

Nous  ne  nous  occuperons  actuellement  que  de  la  douleur 
provoquée  par  les  substances  irritantes,  introduites  dans  l'urètre 
et  dans  la  vessie.  Nous  n'avons,  en  effet,  plus  rien  à  dire  de  la 
douleur  provoquée  par  les  instruments.  Les  renseignements 
fournis  à  cet  égard,  à  propos  de  l'étude  expérimentale  des 
diverses  sensibilités  normales  ou  pathologiques,  nous  ont  déjà 
édifiés  sur  ce  que  l'on  peut  attendre  de  leur  emploi.  Nous 
connaissons  les  services  que  l'anesthésie  locale  rend  dans  ces 
conditions  et  nous  savons  qu'ils  sont,  en  somme,  assez  limités. 

Action  des  anesthésiques  sur  la  douleur  spontanée.  —  Urètre. 
—  Nous  avons  déjà  vu  que  la  cocaïne  et  le  gaïacol  introduits 
dans  l'urètre  antérieur  diminuent  quelque  peu  les  douleurs 
vives  qui  accompagnent  la  miction  dans  la  blennorrhagie  aiguë; 
l'antipyrine  aurait  la  même  propriété,  d'après  M.  Garavias  *  ; 
mais  ce  sont  là  des  faits  qui  ont  un  intérêt  théorique  plutôt 
que  pratique  ;  l'atténuation  de  la  douleur  est  momentanée,  et 
on  devrait,  pour  agir  utilement,  conseiller  aux  malades  atteints 
de  blennorrhagie  aiguë  de  se  faire  une  injection  avant  chaque 
miction.  Cette  manière  de  procéder  aurait  certainement  plus 
d'inconvénients  que  d'avantages. 

L'urètre  antérieur  est  encore  le  siège  des  phénomènes  dou- 
loureux d'un  ordre  différent  ;  certains  névropathes,  presque 
tous  anciens  blennorrhagiques,  conservent  une  vive  sen- 
sibilité urétrale  après  disparition  de  tout  écoulement  et 
en  l'absence  de  tout  rétrécissement  ;  à  ceux-là  nous  avons 
injecté  tantôt  de  la  cocaïne,  tantôt  de  l'antipyrine,  et,  deux 
fois  seulement,  nous  avons  obtenu  un  succès  digne  d'être  noté  : 


1  Garavias,  Recherches  expérimentales  et  cliniques  sur  VAntipyrine^  thèse  de 
Paris,  1887. 
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l'un  de  nos  malades  se  plaignait  de  brûlures  au  moment  de  la 
miction,  et  une  seule  injection  de  cocaïne  à  1  gramme  sur  400 
suffit  pour  l'améliorer  ;  l'autre  était  un  névropathe  chez  lequel 
des  douleurs  similaires  étaient  calmées  pendant  quarante-huit 
heures  par  une  instillation  de  cocaïne  à  1  0/0  faite  sur  toute  la 
longueur  du  canal. 

Action  de  l'anesthésie  locale  sur  les  pollakiuries  névropa- 
thiques.  —  Le  spasme  prononce,  dont  l'urètre  membraneux  est 
souvent  le  siège,  semble  être  le  point  de  départ  de  ces  pollakiu- 
ries psychopathiques  bien  décrites  par  Janet ]  ;  or,  l'anesthésie 
locale  n'a  ici  aucun  effet,  et  Janet  lui-même  a  renoncé  à  la  cocaï- 
nisation  de  la  portion  membraneuse  qu'il  avait  érigée  en  trai- 
tement. Cet  échec  n'a  pas  lieu  de  nous  surprendre,  car  nous 
savons  que  la  sensibilité  normale  du  sphincter  n'est  nullement 
atténuée  par  les  anesthésiques,  et,  à  plus  forte  raison,  doit-il 
en  être  ainsi  de  ses  sensibilités  pathologiques. 

Mais  le  spasme  du  sphincter  est-il  bien  la  cause  réelle  de 
ces  pollakiuries  névropathiques  ?  Le  fait  est  possible  dans 
certains  cas  ;  on  ne  doit  cependant  pas  en  faire  une  règle 
immuable,  car  nous  avons  observé  plusieurs  de  ces  malades 
chez  lesquels  la  boule  franchissait  la  portion  membraneuse  sans 
éprouver  de  résistance,  bien  qu'elle  réveillât  une  certaine 
douleur.  Sur  ce  point  de  pathogénie,  toutes  les  hypothèses  sont 
donc  permises,  d'autant  mieux  que  l'anatomie  pathologique  ne 
viendra  jamais  à  notre  secours,  et  n'a-t-on  pas  le  droit  de  se 
demander  si  ces  besoins  fréquents  ne  tiennent  pas  à  une  exci- 
tabilité spéciale  du  col  vésical,  ou  mieux  de  l'urètre  prosta- 
tique. Il  y  a  dans  l'histoire  des  symptômes  de  la  névropathic 
assez  d'exemples  d'hyperesthésie  pour  rendre  tout  au  moins 
rationnelle  cette  manière  de  voir  :  aussi  était-il  logique  d'étu- 
dier ce  que  l'anesthésie  locale  pouvait  donner  en  pareil  cas. 

Ces  névropathies  urinaires  doivent  être  divisées  en  deux 
catégories.  Il  y  a  les  formes  légères,  dans  lesquelles  les  malades 
se  plaignent  exclusivement  de  fréquences  diurnes,  et  les  formes 
graves,  dans  lesquelles,  indépendamment  de  ces  fréquences 
diurnes  qui  les  accompagnent  le  plus  souvent,  on  note  soit  de 

1  Janet.  Les  (roubles  psychopathiques  de  la  miction,  thèse  de  Paris,  1890. 
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l'incontinence  nocturne,  soit  de  la  spermatorrhée.  Disons  de 
suite  que  des  trois  anesthésiques  habituellement  employés, 
deux,  le  gaïacol  etl'antipyrine,  sont  restés  sans  effet  ;  la  cocaïne 
seule  a  donné  quelques  apparences  de  succès,  et  encore  ceux-ci 
se  sont-ils  mieux  affirmés  du  jour  où  à  la  solution  au  centième 
nous  avons  substitué  une  solution  deux  fois  plus  concentrée, 
dont  nous  déposions  quelques  centimètres  cubes  au  niveau  du 
col  et  de  l'urètre  profond. 

Des  huit  malades  rentrant  dans  la  première  catégorie,  quatre 
ont  été  notablement  améliorés  ;  il  s'agissait  de  pollakiuriques 
pissant  de  dix  à  quinze  fois  par  jour,  et  l'un  accusait  même 
quatre  mictions  nocturnes  ;  ils  sonttombés,  immédiatement  après 
la  première  instillation,  à  quatre  et  cinq  besoins  pendant  le 
jour,  et  le  dernier  à  deux  mictions  pendant  la  nuit.  Deux  autres 
ont  présenté  une  amélioration  légère  :  l'un  n'a  plus  uriné  que 
toutes  les  trois  heures,  au  lieu  de  toutes  les  deux  heures,  et 
l'autre,  une  femme  qui  se  plaignait  en  même  temps  de  douleurs 
irradiées  vers  les  cuisses  et  les  aines,  a  vu  disparaître  ces  sen- 
sations et  diminuer  ses  fréquences.  Enfin,  deux  autres  polla- 
kiuriques n'ont  retiré  du  traitement  aucun  bénéfice. 

Dans  les  formes  graves,  nous  relevons  une  spermatorrhée 
chez  laquelle  aucune  modification  appréciable  ne  s'est  produite, 
mais  probablement  s'agit-il  là  d'une  localisation  médullaire, 
car  elle  a  résisté,  contrairement  à  l'usage,  à  trois  cautérisations 
iodées  faites  directement  à  l'aide  de  l'endoscope.  Des  quatre 
incontinents  nocturnes  que  nous  avons  soignés,  l'un,  une  jeune 
fille  de  seize  ans,  est  resté  dans  le  même  état  :  une  autre 
jeune  fille  de  dix-huit  ans  a  passé  quatre  nuits  consécutives 
sans  uriner  dans  son  lit  :  un  enfant,  garçon  de  quatorze  ans, 
a  noté  les  modifications  suivantes  :  dans  la  journée,  il  éprou- 
vait des  besoins  fréquents  et  impérieux,  et  la  nuit  il  se  mouil- 
lait régulièrement;  c'est  à  peine  si,  dans  l'espace  d'un  mois,  il 
passait  une  nuit  sans  souiller  son  lit.  A  la  suite  des  instilla- 
tions de  cocaïne,  les  besoins  diurnes  ont  diminué  et  ont  perdu 
leur  caractère  impérieux  et,  après  quatre  semaines  que  dura  le 
traitement,  l'enfant  a  passé  cinq  ou  six  nuits  sans  se  mouiller. 
Enfin,  un  garçonnet  de  dix  ans  était  à  la  fois  incontinent  noc- 
turne et  diurne  :  la  nuit,  il  mouillait  régulièrement  son  lit  dès 
la  première  ou  la  deuxième  heure  de  son  sommeil,  et,  le  jour, 
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son  pantalon  était  constamment  souille  par  l'urine.  Le  traite- 
ment amena  une  modification  rapide  de  cet  état,  car,  dès  les 
premières  instillations  de  cocaïne,  l'incontinence  diurne  cessa 
complètement  :  en  revanche,  les  troubles  de  la  nuit  persistèrent 
sans  grande  amélioration. 

Ces  résultats  sont  donc  encourageants,  mais  il  ne  faut  pas 
perdre  de  vue  qu'ils  sont  sujets  à  caution  par  ce  seul  fait  qu'ils 
ont  été  observés  sur  des  malades  névropathes,  chez  lesquels 
on  est  toujours  tenté  à  juste  titre  de  mettre  sur  le  compte  de 
la  suggestion  l'amélioration  obtenue.  Cependant  l'anesthésique 
paraît,  dans  le  cas  actuel,  avoir  bien  exercé  une  action  directe  : 
nous  avons  remarqué,  en  effet,  que,  chez  les  sujets  qui  ne  rece- 
vaient d'instillation  que  tous  les  deux  jours,  le  bénéfice  de  cette 
médication  ne  dépassait  jamais  la  première  journée  et  que  le 
lendemain  ils  se  retrouvaient  dans  leur  état  habituel.  Nous 
étions  autorisés  à  supposer  que  nos  résultats  eussent  été  meil- 
leurs chez  les  incontinents  nocturnes,  si,  au  lieu  de  leur  appli- 
quer le  traitement  dans  la  matinée,  comme  nous  y  contrai- 
gnaient les  exigences  de  la  consultation  hospitalière,  on  y 
avait  procédé  dans  la  soirée  :  peut  être  l'action  de  la  cocaïne  se 
serait-elle  fait  mieux  sentir  pendant  le  sommeil  ?  L'expérience 
a  été  faite  et  n'a  pas  fourni  les  résultats  que  l'on  était  en  droit 
d'espérer  :  pendant  deux  semaines,  le  premier  de  nos  jeunes 
incontinents  a  reçu  chaque  soir,  avant  de  se  coucher,  une  instil- 
lation de  cocaïne  dans  l'urètre  postérieur.  L'incontinence  a 
néanmoins  persisté  ;  la  seule  modification  appréciable  a  été  le 
retard  de  la  première  miction,  qui,  au  lieu  de  se  produire, 
comme  il  arrivait  d'ordinaire,  après  la  prise  du  sommeil,  ne 
survenait  que  dans  la  deuxième  partie  de  la  nuit. 

Vessie.  —  Les  résultats  de  l'anesthésie  locale  contre  les  phé- 
nomènes douloureux  de  la  vessie,  varient  suivant  que  l'on  est 
en  présence  d'une  cystite  aiguë  ou  d'une  cystite   chronique. 

Dans  le  premier  cas,  nous  devons  quelques  succès  à  l'anti- 
pyrine  :  Vigneron,  dans  son  intéressant  mémoire,  rapporte  deux 
faits  instructifs  observés  chez  un  néoplasique  et  chez  un  pros- 
tatique atteints  l'un  et  l'autre  de  cystite  aiguë.  Nous-même 
dans  nos  observations  relevons,  deuxguérisons  très  rapides,  l'une 
chez  un  néoplasique,  l'autre  dans  une  cystite  blennorrhagique, 
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par  des  instillations  d'antipyrine.  Ces  quelques  faits  sont  donc 
encourageants  ;  mais  à  côté  d'eux,  que  d'insuccès  et  quelle 
intériorité  dans  la  rapidité  et  la  durée  des  résultats  obtenus, 
par  les  instillations  de  nitrate  d'argent  dans  les  cas  les  plus 
aigus  de  cystite  blennorrhagique. 

Il  en  est  tout  autrement  dans  les  cystites  chroniques,  et  prin- 
cipalement dans  la  cystite  tuberculeuse.  Ici,  la  cocaïne  ne 
nous  a  jamais  rien  donné,  l'antipyrine  ne  nous  a  fourni  que 
deux  améliorations  ;  en  revanche,  avec  le  gaïacol  nous  avons 
obtenu  des  succès  presque  constants  ;  nos  résultats  confirment 
à  cet  égard  ceux  qu'a  obtenus  M.  G.  Collin  dans  la  cystite 
tuberculeuse  et  sont  de  nature  à  confirmer  la  valeur  théra- 
peutique de  l'agent  dont  il  a  préconisé  l'emploi.  A  l'heure 
actuelle,  nous  avons  soigné  vingt,  et  une  cystites  chroniques, 
dont  neuf  sûrement  tuberculeuses,  six  douteuses  et  six  dénature 
variée;  tous  ces  malades  se  plaignant  soit  de  douleurs  à  la 
miction,  soit  de  fréquences,  il  était  donc  indiqué  d'essayer  en 
leur  faveur  les  propriétés  analgésiques  du  gaïacol.  Ils  ont,  sauf 
de  rares  exceptions,  largement  bénéficié  de  ce  traitement.  Il  est 
bon  de  remarquer,  que  l'amélioration  constatée  ne  peut  pas 
être  mise  sur  le  compte  d'une  modification  de  l'état  anato- 
mique  de  la  vessie  et  qu'elle  est  bien  le  résultat  d'une  action 
anesthésique,  car  elle  s'est,  en  effet,  produite  dès  la  première 
instillation  et  n'a  duré  que  pendant  le  temps  exact  que  la 
vessie  gardait  le  médicament.  C'est  en  général  ce  que  nous 
avons  observé,  et  habituellement  le  retour  offensif  des  phéno- 
mènes douloureux  coïncidait  avec  l'expulsion  du  médicament 
lors  de  la  première  miction  ;  il  n'en  a  pas  toujours  été  ainsi 
cependant,  et  nous  avons  vu  des  malades  conserver  jusqu'à 
deux  et  trois  heures  (chiffres  extrêmes)  le  bénéfice  de  cette 
médication.  Nous  possédons  même  l'observation  d'une  femme 
qui  urinait  tous  les  quarts  d'heure  et  qui  éprouvait  avant  et  sur- 
tout après  de  violentes  douleurs  ;  trois  instillations  quoti- 
diennes d'huile  gaïacolée,  sans  diminuer  en  rien  les  fréquences, 
supprimèrent  complètement  les  phénomènes  douloureux. 

Le  gaïacol  exerce  aussi  une  certaine  action  sur  les  fré- 
quences, mais  elle  est  sensiblement  moins  marquée  que  sur  les 
douleurs. 

Il  est  à  peine  besoin  de  rappeler  qu'il  ne  s'agit  pas  ici  de 
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modifications  survenues  à  la  suite  d'un  traitement  assez  long 
et  qui  sont  dues  alors  à  l'atténuation  de  la  cystite.  Nous  ne 
faisons  allusion  qu'aux  améliorations  propres  à  l'agent  anesthé- 
sique  et  qui  sont  par  conséquent  sous  son  exclusive  dépendance. 
Elles  sont  d'ailleurs  essentiellement  passagères  et  leur  observa- 
tion se  formule  presque  toujours  dans  tes  mômes  termes.  Par 
exemple,  un  malade  qui  urine  habituellement  tous  les  quarts 
d'heure  garde  son  instillation  pendant  un  laps  de  temps  variant 
entre  vingt-cinq  et  quarante-cinq  minutes;  mais,  une  fois  le 
médicament  évacué  par  la  première  miction,  les  besoins 
reviennent  avec  leur  fréquence  initiale.  Le  bénéfice  est  bien 
minime.  lia  parfois  plus  d'importance  ;  nous  avous  vu,  quoique 
ce  soit  malheureusement  l'exception,  des  malades  obtenir  des 
intervalles  de  deux  heures  et  demie,  et  trois  heures  ;  il  est  vrai 
qu'en  pareil  cas,  il  s'agissait  de  cystites  de  moyenne  intensité 
et  le  chiffre  de  trois  heures  a  été  relevé  chez  une  femme  qui 
urinait  en  moyenne  toutes  les  heures  et  demie. 

Il  était  rationnel  de  supposer  qu'il  s'agit  là  d'une  modification 
passagère  de  la  capacité  vésicale.  Cette  hypothèse  n'a  pas  été 
vérifiée  expérimentalement  ;  la  tolérance  vésicale  ainsi  obtenue 
est  trop  provisoire  pour  être  utilisée  et  elle  cesserait  à  la 
moindre  excitation. 

Action  des  anesthésiques  sur  la  douleur  provoquée.  —  Comme 
adjuvants  d'une  médication  douloureuse,  les  anesthésiques 
rendent  de  réels  services  ;  ils  sont  surtout  utilisables  dans  la 
vessie  et  dans  l'urètre  postérieur. 

Urètre.  —  Dans  l'urètre  antérieur  tous  les  topiques  sont 
facilement  tolérés  et  on  n'observe  en  général  d'autres  douleurs 
que  celle  qui  accompagne  la  première  miction.  Au  contraire 
l'urètre  postérieur  réagit  d'une  manière  spéciale  aux  médica- 
ments irritants  ;  habituellement  les  instillations  argentiques 
provoquent  pendant  un  temps  variable,  du  ténesme  avec  ou 
sans  irradiations  vers  l'anus.  Il  est  facile  de  s'assurer  que  les 
anesthésiques  locaux  atténuent  cette  douleur,  en  conduisant 
l'expérience  de  la  manière  suivante  :  Le  premier  jour  on  «  tâte  » 
la  sensibilité  du  malade,  par  une  instillation  postérieure  de 
quelques  gouttes  seulement  d'une  solution  concentrée,  afin  de 
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n'agir  que  sur  l'urètre  et  de  ne  pas  intéresser  la  vessie;  on 
note  soigneusement  les  phénomènes  réactionnels  consécutifs, 
le  nombre  des  mictions,  les  douleurs  qui  les  accompagnent.  Le 
lendemain  on  pratique  la  même  instillation  clans  des  conditions 
rigoureusement  identiques  en  la  faisant  précéder,  de  quelques 
minutes,  par  une  instillation  anesthésique.  Les  résultats  ont 
été  concluants  avec  les  trois  substances  employées  et  particu- 
lièrement démonstratifs  avec  la  cocaïne,  comme  l'a  déjà  signalé 
M.  Pousson.  De  même  dans  les  grands  lavages  au  permanga- 
nate, les  douleurs  qui  accompagnent  la  première  miction  sont 
très  diminuées,  quand  on  fait  précéder  le  lavage  d'une  injection 
de  cocaïne  assez  copieuse,  pour  forcer  le  sphincter  et  baigner 
l'urètre  prostatique. 

Vessie.  —  Dans  la  vessie  qui  réagit  de  la  même  manière 
que  l'urètre  postérieur,  à  l'action  des  médicaments  irritants,  on 
peut  avoir  affaire  ou  bien  «  à  une  vessie,  sinon  complètement 
saine,  du  moins  atteinte  d'un  très  léger  degré  de  cystite  »,  ou 
bien  «  à  une  vessie  très  irritée  et  d'une  contenance  extrême- 
ment réduite  ». 

Peut-être  faut-il  accuser  l'insuffisance  des  doses  injectées, 
mais  dans  le  premier  cas,  la  cocaïne  et  le  gaïacol  ne  nous 
ont  donné  aucun  résultat.  Au  contraire,  l'antipyrine  nous  a 
paru  trouver  dans  ces  circonstances  sa  véritable  indication  ;  à 
quelques  exceptions  près  les  observations  de  Vigneron,  de 
Pousson  et  les  nôtres,  concordent  de  la  manière  la  plus  frap- 
pante. Grâce  à  l'antipyrine  on  observe  d'abord  la  suppression 
de  cette  sensation  de  chaleur  que  détermine  immédiatement 
le  contact  du  nitrate  avec  la  muqueuse  ;  la  différence  est  surtout 
marquée  dans  les  phénomènes  douloureux  de  la  première  ou 
de  la  deuxième  heure  qui  suivent  ;  les  mictions  sont  moins 
fréquentes,  moins  douloureuses  et  la  douleur  en  dehors  d'elle 
est  également  moins  vive. 

Dans  le  deuxième  cas,  cystite  prononcée  avec  diminution 
considérable  delà  capacité,  l'antipyrine  a  complètement  échoué 
et  s'est  montrée  très  inférieure  au  gaïacol.  C'est  donc  à  ce  der- 
nier médicament  que  l'on  s'adressera  toujours  pour  diminuer 
les  douleurs  occasionnées  par  les  instillations  médicamenteuses  : 
en  dehors  de  quelques  cas  exceptionnels,  nous  l'avons  toujours 
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vu  atténuer  ces  phénomènes  réactionnels,qui  sont  ici  beaucoup 
plus  sévères  que  dans  les  vessies  saines. 

Voici,  d'ailleurs,  les  résultats  relevés  avec  une  patiente 
attention  par  M.  Pasteau,  interne  du  service,  qui  s'est  princi- 
palement attaché  à  déterminer  la  durée  de  cette  anesthésie, 
l'instant  où  elle  était  maxima  et,  par  suite,  au  point  de  vue  pra- 
tique, le  moment  où  il  convenait  le  mieux  de  faire  l'instillation 
médicamenteuse  pour  qu'elle  restât  indolore.  En  faisant  varier 
cet  intervalle,  M.  Pasteau  est  arrivé  à  cette  conclusion  que  la 
meilleure  technique  était  de  faire  cette  instillation  médicamen- 
teuse une  heure  au  moins  et  une  heure  quarante-cinq  minutes 
au  plus  après  l'instillation  de  gaïacol  :  en  effet,  en  injectant  le 
nitrate  ou  le  sublimé  avant  le  délai  minimum  d'une  heure,  on 
constate  que  les  douleurs  sont  d'autant  plus  vives  que  l'inter- 
valle entre  les  deux  instillations  a  été  plus  court.  De  même,  si 
la  période  d'attente  excède  une  heure  quarante-cinq  minutes,  la 
sensibilité  vésicale  réapparaît,  et  les  phénomènes  réactionnels 
sont  d'autant  plus  marqués  que  l'intervalle  a  été  plus  long.  Le 
maximum  d'anesthésie  se  produit  donc  au  bout  de  la  première 
heure  qui  suit  l'instillation  de  gaïacol  :  il  persiste  au  même 
degré  pendant  les  quarante-cinq  minutes  qui  suivent,  pour 
décroître  ensuite  progressivement  :  c'est  donc  à  ce  moment  que 
l'on  appliquera  le  topique. 

Nous  nous  sommes  demandé  s'il  fallait  mettre  exclusivement 
à  l'actif  du  gaïacol  les  améliorations  obtenues  et  si  une  part 
ne  revenait  pas  à  l'huile  qui  le  véhicule  ;  on  pourrait  objecter, 
en  effet,  que  le  médicament  n'a  pas  agi  par  lui-même,  mais 
par  la  matière  grasse  qui  a  formé  sur  la  muqueuse  une  couche 
isolante.  Cette  hypothèse  n'est  pas  absolument  justifiée,  car 
avant  de  procéder  à  l'instillation  irritante  nous  avons  eu  soin 
de  faire  pisser  nos  malades  afin  de  leur  faire  rendre  le  gaïacol 
et,  comme  la  vessie  retient  habituellement  l'huile,  nous  avons 
pris  la  précaution,  chez  ceux  qui  n'étaient  pas  trop  sensibles 
à  la  distension,  de  la  laver  pour  la  débarrasser  de  l'enduit  gras 
qu'elle  pouvait  encore  détenir. 

M.  Pasteau  a  encore  étudié  la  question  de  plus  près  en  com- 
parant les  résultats  obtenus  à  la  suite  d'instillations  faites  avec 
l'huile  gaïacolée  et  l'huile  d'olives  stérilisée. 

Dans  un  cas  comme  dans  l'autre,  que  l'on  se  serve  d'huile 
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stérilisée  ou  d'huile  gaïacolée,  on  obtient  un  soulagement  d'une 
durée  moyenne  de  deux  heures  à  dater  du  moment  de  l'instil- 
lation. H  y  a  cependant  une  différence  appréciable  :  avec  l'huile 
stérilisée  on  n'arrive  jamais  qu'à  une  analgésie  relative  sans 
anesthésie  complète;  au  contraire,  avec  l'huile  gaïacolée,  les 
dix  premières  minutes  qui  suivent  l'instillation  sont  marquées 
par  une  anesthésie  absolue,  les  douleurs  spontanées  cessent 
complètement,  et,  s'il  se  produit  une  miction  pendant  ce  laps  de 
temps,  elle  est  complètement  indolore.  Passé  ce  délai  de  dix 
minutes,  on  n'a  plus  qu'un  soulagement  analogue  à  celui  que 
donne  l'huile  simple. 

IV 

MODE    D'EMPLOI    DES    ANESTHESIQUES  ;    DOSES    ET    FORMULES 

Maintenant  que  nous  connaissons  les  indications  des  anes- 
thésiques,  il  nous  faut  préciser  leur  mode  d'emploi. 

Cocaïne.  —  Tout  chirurgien  peut  s'adresser  à  la  cocaïne  en 
parfaite  tranquillité  d'esprit,  car  les  craintes  qu'elle  inspirait 
ne  sont  plus  justifiées;  les  travaux  de  M.  P.  Reclus1  l'ont 
complètement  innocentée  des  méfaits  dont  on  l'avait  chargée, 
faute  d'en  savoir  régler  l'emploi.  Son  administration  réclame 
des  règles  fixes  dont  on  ne  saurait  s'écarter,  sans  s'exposer  à 
des  accidents  et  gravement  engager  sa  responsabilité.  C'est 
d'abord  la  modicité  de  la  dose,  qui  ne  doit  jamais  dépasser 
10  centigrammes,  bien  que,  dans  une  communication  toute 
récente,  M.  Reclus  2  ait  autorisé  des  chiffres  plus  élevés.  En 
outre,  le  titre  de  la  solution  doit  être  faible,  sa  préparation 
sera  de  date  récente  et,  enfin,  l'administration  n'en  sera  faite 
que  dans  le  décubitus  dorsal.  Il  n'est  pas  douteux  que  les  acci- 
dents survenus  entre  les  mains  des  dentistes  ne  soient  dus  à 
la  position  verticale  du  tronc  que  nécessite  leur  genre  d'inter- 
vention. 


i  P.  Reclus,  La  cocaïne  en  chirurgie,  Paris,  1895. 

2  P.  Reclus,  De  Vanesthésie   locale  au  moyen  de  la  cocaïne,  Acad.  de  Méd., 
19  mai  1896. 

guyox.  —  Voies  urinaires.  III.  36 
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C'est  de  la  solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne  au  centième 
«  véritable  solution  chirurgicale  »  que  nous  nous  servirons  le 
plus  habituellement  ;  il  est  cependant  des  cas  qui  obligent  à 
la  modifier  et  à  élever  ou  à  abaisser  ce  titre.  Nous  avons  vu 
que,  dans  l'anesthésie  de  l'urètre  postérieur,  les  résultats 
obtenus  chez  les  pollakiuriques  avaient  été  très  supérieurs 
avep  une  solution  à  2  0/0,  dont  on  instillait  4  à  5  centimètres 
cubes;  d'autre  part,  il  est  des  malades  spéciaux  chez  lesquels 
on  sera  amené  à  abaisser  de  moitié  le  titre  de  la  solution  chi- 
rurgicale, afin  de  ne  pas  introduire  une  close  de  substance 
active  supérieure  à  10  centigrammes.  Pendant  longtemps, 
nous  nous  sommes  servi  de  solution  à  1  gramme  pour  400, 
mais,  comme  la  solution  à  1  gramme  pour  200  est  sûrement 
inoffensive  et  d'une  action  très  supérieure,  nous  l'avons  adop- 
tée définitivement. 

Antipyrine .  —  L'antipyrine  s'emploie  également  en  solu- 
tions aqueuses  de  titre  variable,  suivant  que  l'on  procède  à 
une  instillation  ou  à  un  lavage.  Dans  le  premier  cas,  elle  est 
diluée  dans  dix  fois  son  poids  d'eau,  et  la  petite  seringue  à 
instillations  représente  alors  40  centigrammes  de  substance 
active.  En  lavages,  on  a  intérêt  à  se  servir  d'une  solution  à 
5  0/0  ;  ce  dosage  plus  élevé  que  celui  dont  se  servent  MM.  Vi- 
gneron et  Pousson,  qui  ont  préconisé  des  solutions  à  1/2,  1  et 
2  0/0,  nous  a  paru  plus  certain  dans  ses  effets. 

Gaïacol.  —  Il  ne  paraît  pas  prudent  d'employer  le  gaïacol  à 
l'état  de  pureté.  Moissy  rapporte,  en  effet,  à  la  suite  de  badi- 
geonnages  cutanés,  quelques  cas  d'irritation  qui  l'avaient 
amené  à  n'user  que  d'un  mélange  à  volume  égal  de  gly- 
cérine et  de  gaïacol.  Mais  comme  son  dissolvant  par  excel- 
lence est  l'huile  d'olives  et  qu'on  l'applique  fréquemment 
à  des  cystites  tuberculeuses,  nous  avons,  comme  M.  G.  Collin, 
adopté  la  formule  du  professeur  Picot,  de  Bordeaux,  pour 
injections  sous-cutanées.  Elle  s'écrit  de  la  manière  suivante  : 


Iodoforme 1  gramme. 

Gaïacol 5         — 

Huile  d'olives  stérilisée 100        — 
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On  commence  par  dissoudre  l'iodoforme  dans  l'éther,  et  on 
le  réduit  ainsi  en  poudre  fine,  que  l'on  mélange  au  gaïacol 
d'abord,  à  l'huile  d'olives  ensuite.  Par  ce  procédé,  on  obtient 
un  liquide  parfaitement  homogène,  translucide  et  dont  chaque 
centimètre  cube  contient  1  centigramme  d'iodoforme  et  5  centi- 
grammes de  gaïacol.  C'est  dire  que  l'on  peut  en  injecter  des 
doses  assez  considérables  sans  aucune  crainte.  Nous  avons  vu 
des  malades  soumis  pendant  des  semaines  à  trois  instillations 
quotidiennes  de  ce  mélange  ainsi  titré  sans  jamais  observer 
le  moindre  phénomène  d'intolérance.  Cependant,  on  ne  dépas- 
sera jamais  en  vingt-quatre  heures  la  dose  de  2  grammes  de 
gaïacol.  On  s'exposerait  en  allant  au  delà  à  de  la  diarrhée,  à 
des  coliques  et  même,  paraît-il,  à  du  collapsus. 

Ce  sont  ces  quelques  dangers  du  gaïacol  qui  nous  avaient 
donné  l'idée  de  lui  substituer  un  corps  complexe,  le  carbo- 
nate de  gaïacol,  d'une  innocuité  absolue.  Mais  son  coefficient 
de  solubilité  est  tellement  inférieur  à  celui  du  gaïacol  ordi- 
naire que  nous  avons  abandonné  nos  recherches  dans  cette 
voie.  Voici  d'ailleurs  la  note  qui  nous  a  été  obligeamment 
remise  par  M.  Marie,  interne  en  pharmacie  du  service  :  «  Le 
carbonate  de  gaïacol  est  presque  insoluble  dans  la  glycérine  ; 
il  est  plus  soluble  dans  l'huile,  mais  à  la  condition  de  ne 
pas  dépasser  le  titre  de  3  0/0,  car  le  sel,  qui  se  dissout  assez 
facilement  à  chaud,  ne  tarde  pas  à  se  précipiter  avec  l'abaisse- 
sement  de  la  température.  » 


V 

TECHNIQUE    DE    l'aNESTHESIE    LOCALE 

L'anesthésie  locale  se  fait  à  l'aide  d'injections  ou  d'instilla- 
tions. Sa  technique  varie  suivant  que  l'on  s'adresse  à  l'urètre 
ou  à  la  vessie  et  varie  suivant  la  substance  employée,  mais 
surtout,  selon  le  but  que  l'on  se  propose  d'atteindre  et  l'état 
de  la  sensibilité  de  l'organe  sur  lequel  on  agit. 

Nous  savons  à  quel  point  l'on  doit  redouter  la  mise  en  ten- 
sion lorsque  la  sensibilité  de  la  muqueuse  urinaire  est  deve- 
nue aiguë,  sous  l'influence  de  l'inflammation.  Aussi  bien  dans 
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la  vessie  que  dans  l'urètre,  les  injections  déterminent  de  dou- 
loureux accidents.  Pareil  état  commande  l'emploi  des  instilla- 
tions. C'est  encore  à  ce  procédé  qu'il  est  nécessaire  de  recou- 
rir pour  localiser  les  effets  des  substances  médicamenteuses. 
L'on  peut  au  contraire  mieux  influencer  toute  l'étendue  de  la 
surface  interne  de  l'urètre  et  même  de  la  vessie,  en  ayant 
recours  aux  injections,  bien  que  dans  l'un  et  l'autre  ce  même 
résultat  puisse  être  obtenu  par  les  instillations.  Enfin,  si  la 
cocaïne  et  l'antipyrine  se  prêtent  aisément  à  l'emploi  des 
injections  ou  des  instillations,  le  gaïacol  ne  peut  guère  être 
utilisé  qu'en  instillations.  Il  n'est  pas  indifférent  de  rappeler, 
alors  qu'il  s'agit  de  mettre  en  œuvre  les  substances  anes- 
thésiques,  que  leur  étude  nous  a  appris  que,  «  suivant  la 
région  et  l'état  de  la  sensibilité  à  modifier,  elles  avaient  leurs 
indications  ».  Le  but  à  atteindre  décidera  donc  parfois  du  choix 
de  l'agent. 

Anesthésie  de  l'urètre.  —  Il  ressort  de  ce  que  nous  avons 
observé  que  pour  anesthésier  l'urètre,  il  convient  de  donner 
la  préférence  à  la  cocaïne.  Si  l'on  désire  localiser  l'action  du 
médicament  sur  un  point  spécial,  tels  la  portion  prostatique 
pour  faire  tolérer  une  instillation  irritante,  le  sphincter  mem- 
braneux, l'entrée  d'une  filière  rétrécie  ou  un  point  quelconque 
de  l'urètre  antérieure,  on  aura  recours  aux  instillations  et 
l'on  se  servira  de  la  solution  au  centième  ou  au  cinquantième, 
en  se  conformant  à  la  technique  ordinaire  des  instillations 
urétrales. 

On  peut  avoir  au  contraire  intérêt  à  anesthésier  la  totalité 
de  l'urètre.  Il  est  d'abord  certains  névropathes,  chez  lesquels 
l'exagération  de  la  sensibilité  au  contact,  empêche  l'introduc- 
tion d'un  instrument  quelconque  ;  d'autre  part,  nous  avons 
dit  les  avantages  que  présente  l'anesthésie  locale,  dans  les 
grands  lavages  médicamenteux  du  canal,  autant  pour  faciliter 
le  passage  du  liquide  à  travers  la  portion  membraneuse,  que 
pour  diminuer  les  douleurs  qui  accompagnent  la  première 
miction. 

Dans  ces  deux  circonstances,  et  particulièrement  dans  la 
seconde,  l'indication  technique  est  de  faire  pénétrer  la  solu- 
tion cocaïnique  par  simple  pression  et  de  l'injecter  en  quan- 
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tité  suffisante  pour  qu'après  avoir  franchi  le  sphincter  mem- 
braneux elle  baigne  largement  l'urètre  postérieur. 

On  pourrait  y  parvenir  à  l'aide  d'un  appareil  permettant 
d'utiliser  le  poids  d'une  colonne  d'eau  de  hauteur  déterminée, 
mais  en  raison  de  la  faible  quantité  à  introduire,  il  est  mieux 
de  se  servir  de  la  seringue. 

Gela  m'a  conduit  à  rechercher  quelle  était  la  quantité  de 
liquide  toujours  suffisante  pour  assurer  la  pénétration  dans  la 
portion  prostatique  :  je  suis  arrivé  à  une  évaluation  tout  à  fait 
analogue  à  celle  de  M.  Guiard,  et  j'estime  comme  lui  que  la 
capacité  de  l'urètre  antérieur  atteint  souvent  12  ou  15  centi- 
mètres et  peut  même  s'élever  à  16  ou  17  :  il  faut  donc  environ 
20  grammes  de  liquide  pour  que  la  pénétration  s'effectue 
sûrement  dans  tous  les  cas.  C'est  à  ces  mêmes  conclusions  que 
vient  d'arriver  récemment  M.  Dreysel1. 

Cette  grande  quantité  de  solution  à  injecter  nous  oblige 
nécessairement  à  abaisser  son  titre.  Avec  20  centimètres  cubes 
d'une  solution  à  1  0/0  on  ferait  pénétrer  dans  un  milieu  très 
apte  à  l'absorption  20  centigrammes  de  cocaïne,  et  cette  dose 
pourrait  devenir  dangereuse  :  aussi,  en  pareil  cas,  s'adressera- 
t-on  toujours  à  la  solution  à  1  gramme  pour  200. 

La  technique  de  cette  injection  est  des  plus  simples  :  il  suffit 
d'avoir  à  sa  disposition  une  seringue  d'une  contenance  de 
20  centimètres  cubes  et  à  l'extrémité  de  laquelle  on  puisse 
adapter  une  des  olives  de  verre  ou  de  porcelaine,  dont  l'usage 
est  courant  à  la  clinique  de  Necker.  Outre  leur  asepsie  facile, 
ces  embouts,  par  leur  forme  conique,  se  prêtent  à  une  adapta- 
tion étroite  entre  leur  surface  et  les  lèvres  du  méat,  de  telle 
sorte  que  l'on  peut  pousser  le  liquide  sans  qu'une  seule  goutte 
reflue  à  l'extérieur.  On  remplit  d'abord  l'urètre  antérieur  ;  on 
le  distend  légèrement  et  on  attend  quelques  secondes  en  main- 
tenant la  pression  et  en  invitant  le  malade  à  uriner.  Bientôt  le 
piston  cesse  de  résister  et  on  a  la  sensation  que  le  liquide 
s'écoule  facilement.  Il  est  de  toute  importance  d'apporter  dans 
cette  manœuvre  la  douceur  la  plus  patiente,  car  il  ne  faut  pas 
que  l'injection  ainsi  faite  mérite  le  qualificatif  «   d'injection 

1  Dreysel,  ïleber  die  capacitiit  der  urethra  anterior  un  der  urethra  posterior. 
Archiv.  f.  Bermat.  u.  Syphi.  1896,  vol.  XXXIV,  p.  349. 
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forcée  »  qu'on  lui  donne  cependant  :  on  s'exposerait  à  de  véri- 
tables accidents  en  procédant  avec  brusquerie. 

Mais,  avant  de  pousser  cette  injection,  il  est  une  précaution 
à  prendre  dont  la  négligence  pourrait  avoir  des  inconvénients. 
M.  Guyon  a  signalé  depuis  longtemps  le  danger  qu'il  y  a  à 
refouler  dans  l'urètre  postérieur  les  sécrétions  du  cul-de-sac 
du  bulbe,  et  il  a  montré,  à  n'en  point  douter,  que  c'était  là 
l'une  des  causes  efficientes  de  l'inoculation  de  la  vessie.  Avant 
d'injecter  la  solution  cocaïnique,  il  importe  donc  de  toujours 
pratiquer  un  lavage  soigneux  de  l'urètre  antérieur. 

Anesthésie  de  l'urètre  chez  la  femme.  —  Chez  la  femme,  la 
technique  de  l'anesthésie  de  l'urètre  est  des  plus  simples.  A 
l'aide  d'uninstillateur  on  dépose  sur  toute  la  longueur  du  canal 
une  tramée  de  solution  cocaïnique  au  centième.  Il  sera  bon  en 
même  temps,  en  raison  de  la  sensibilité  du  vestibule,  de  main- 
tenir à  ce  niveau,  pendant  quelques  instants,  un  tampon  d'ouate 
imbibé  du  même  liquide. 

Anesthésie  de  la  vessie.  —  Technique  de  l'anesthésie  par 
ïantipyrine.  —  L'antipyrine  s'emploie  en  solutions  au  1/10 
et  au  1/20;  la  première  est  réservée  aux  instillations  et  la 
deuxième  aux  lavages.  Les  instillations  se  font  suivant  la 
technique  habituelle  ;  quant  aux  lavages  qui  s'adressent 
toujours  pour  calmer  les  douleurs  du  nitrate  d'argent  à  des 
vessies  de  capacité  suffisante,  ils  seront  pratiqués  suivant  la 
méthode  recommandée  par  MM.  Vigneron  et  Pousson.  On 
injecte  d'abord  100  grammes  d'une  solution  à  5  0/0  que  l'on 
laisse  à  demeure  pendant  15  ou  20  minutes  ;  au  bout  de  ce 
temps  on  l'évacué,  on  fait  le  lavage  au  nitrate  et,  immédiate- 
ment après,  on  pratique  une  nouvelle  injection  d'antipyrine 
dans  les  mêmes  conditions,  mais  que  le  malade  garde  cette  fois. 

Technique  de  l' anesthésie  par  le  gaïacol.  —  Le  ga'iacol 
s'administre  toujours  en  instillations  et  la  dose  habituelle  est 
de  une  ou  deux  seringues  à  instillations.  On  se  sert  du  mélange 
dont  nous  avons  donné  la  formule.  On  a  tout  avantage  à  dépo- 
ser le  contenu  de  cette  instillation  soit  au  niveau  du  col,  soit 
dans  la  traversée  prostatique  d'où,  en  raison  de  son  abondance 
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relative,  elle  reflue  dans  la  vessie.  Cette  localisation  paraît  jouer 
un  rôle  dans  l'atténuation  des  sensations  douloureuses  de  la 
miction  que  nous  avons  si  souvent  observée  :  il  est  hors  de 
doute  en  effet,  surtout  pour  les  cystistes  tuberculeuses,  qu'à 
lésions  égales,  celles-là  s'accompagnent  de  mictions  plus  dou- 
loureuses qui  présentent  justement  un  maximum  de  lésions 
au  niveau  du  col.  On  conçoit  donc  que  l'huile  gaïacolée,  soit 
par  l'action  analgésique  du  gaïacol,  soit  par  la  couche  isolante 
qu'elle  forme  sur  la  muqueuse,  rende  moins  immédiat  le  con- 
tact de  l'urine  et  diminue  par  conséquent  ces  épreintes  miction- 
nelles  si  pénibles. 

Remarques  générales. —  L'emploi  des  anesthésiques  locaux 
prête  à  quelques  remarques  générales  d'un  réel  intérêt.  Ces 
substances  en  effet  n'agissent  pas  instantanément,  et  il  faut 
toujours  leur  accorder  un  certain  temps  pour  qu'elles  pro- 
duisent leur  action;  c'est  donc  là  un  premier  point  à  établir. 
D'autre  part  cette  action  anesthésique  ou  analgésique  une  fois 
obtenue  n'est  pas  indéfinie,  et  il  est  non  moins  intéressant  d'en 
connaître  la  durée. 

La  question  ainsi  posée  prête  à  quelques  développements,  car 
les  deux  inconnues  que  nous  cherchons  à  dégager  varient  avec 
deux  facteurs  dont  l'un  est  l'anesthésique  employé,  et  l'autre  le 
genre  de  sensibilité,  que  l'on  se  propose  d'atténuer  ou  d'abolir. 

En  ce  qui  concerne  le  temps  nécessaire  à  la  cocaïne  pour 
produire  son  effet,  la  réponse  est  aisée  :  en  chirurgie  générale 
il  est  de  règle,  avant  de  se  livrer  à  toute  manœuvre  capable  de 
réveiller  la  douleur,  de  compter  cinq  minutes  à  partir  de  la  fin 
de  la  dernière  injection.  Dans  le  genre  d'interventions  qui  nous 
occupe,  où  l'on  est  contraint  de  se  contenter  d'une  application 
en  surface,  on  patientera  plus  longtemps  encore  et  on  atten- 
dra dix  minutes. 

La  durée  de  l'anesthésie  cocaïnique  ainsi  obtenue  varie  «  avec 
la  sensibilité  contre  laquelle  elle  est  dirigée  »  :  pour  la  sensibilité 
au  contact  de  l'urètre  antérieur  elle  ne  doit  guère  excéder  une 
demi-heure,  car  nous  avons  vu  cette  sensibilité  réapparaître 
complètement  au  bout  de  40  minutes.  L'abolition  de  la  sensibi- 
lité provoquée  dans  l'urètre  postérieur  par  une  substance  irri- 
tante persiste  plus  longtemps  :  en  général,  les  malades  sensibles 
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.  au  nitrate  d'argent,  souffrent  pendant  1  heure  environ  et  comme 
dans  les  cas  que  nous  avons  observés,  ces  douleurs  ne  se  sont 
pas  produites,  nous  sommes  autorisé  à  conclure  que  l'anesthésie 
a  persisté  pendant  un  temps  au  moins  aussi  long.  Enfin  chez 
les  pollakiuriques  l'excitabilité  spéciale  de  la  muqueuse  du  col 
ou  de  l'urètre  profond  ne  réapparaît  que  bien  plus  tard  :  chez 
les  névropathes  que  nous  avons  soignés  le  retour  offensif  ne 
s'est  produit  qu'après  8,  10  ou  12  heures,  et  certains  de  nos 
incontinents  en  ont  même  conservé  le  bénéfice  pendant  toute 
la  nuit  qui  a  suivi. 

L'antypirine  est  plus  longue  à  agir  que  la  cocaïne  et  le  chiffre 
moyen  que  nous  croyons  pouvoir  écrire  est  20  minutes.  Au 
bout  de  ce  temps  le  lavage  de  nitrate  n'amène  plus  les  phéno- 
mènes réactionnels  ordinaires,  et  comme  en  dehors  de  l'anes- 
thésie ils  durent  en  général  1  heure,  nous  pouvons  conclure  que 
l'insensibilisation  est  au  moins  d'égale  durée. 

Quant  au  gaïacol  la  question  est  plus  complexe  :  il  faut  en 
effet  tenir  compte  du  soulagement  très  réel  dû  à  l'huile  d'olive 
qui  l'accompagne.  Contre  les  douleurs  provoquées  par  les  ins- 
tillations dans  les  cas  de  cystite  douloureuse  le  maximum 
d'insensibilité  s'observe  entre  1  heure  et  1  heure  45.  Au  con- 
traire dans  les  phénomènes  douloureux  spontanés  l'action 
réelle  du  gaïacol  semble  s'exercer  pendant  les  dix  premières 
minutes,  le  soulagement  consécutif  devant  être  mis  à  l'actif  de 
l'huile,  ainsi  que  l'ont  établi  les  expériences  comparatives 
de  M.  Pasteau. 
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tique à  la  condition  d'égaler  le  tiers  de  la  circonférence  du  cercle  et 
d'avoir  jusqu'à  son  extrémité  une  courbure  absolument  régulière.  —  Utilité 
des  instruments  à  grande  courbure  dans  les  cathétérismes  difficiles.  — ■ 
Les  instruments  bicoudés  offrent  aussi,  dans  ces  cas,  de  très  précieuses 
ressources 274 

III.  Choix  d'un  instrument  d'évacuation 

il  est  déterminé  par  les  résultats  de  l'exploration  du  canal  avec  la  bougie 
olivaire,  qui  établit  le  siège  et  indique  la  nature  de  l'obstacle.  —  1°  Chez 
les  prostatiques.  —  A.  L'explorateur  a  facilement  passé  dans  toutes  les 
parties  du  canal.  —  On  choisit  la  sonde  de  caoutchouc.  —  B.  Le  passage 
est  facile  dans  l'urètre  antérieur,  un  peu  moins  aisé  dans  l'urètre  pos- 
térieur. —  On  choisit  encore  la  sonde  en  caoutchouc,  ou  bien  Ton  a 
recours  à  une  sonde  béquille  faiblement  coudée.  —  C.  Le  canal  antérieur 
est  facile,  mais  il  y  a  dans  la  traversée  de  la  prostate  un  obstacle  latéral 
que  l'instrument  contourne  sans  effort.  —  La  sonde  béquille  à  coudure 
faible  et  à  bec  un  peu  allongé  est  l'instrument  de  choix,  la  sonde  en  caout- 
chouc peut  être  utilisée.  —  D.  L'olive  a  buté  sur  un  obstacle  et  n'a  pu  ni 
le  contourner,  ni  le  franchir.  —  La  sonde  en  caoutchouc  ne  passera  que 
par  hasard,  ou  risquera  de  s'enrouler  dans  la  prostate.  —  La  sonde  béquille 
est  l'instrument  de  choix.  —  Sa  coudure  doit  être  prononcée  et  son  bec 
court.  —  E.  Il  n'y  a  aucun  obstacle  dans  toute  l'étendue  du  canal,  mais 
ses  parois  s'écartent  avec  peine.  —  La  sonde  en  caoutchouc  est  contre- 
indiquée  ;  on  recourt  aux  sondes  en  gomme  :  béquilles  très  faibles,  cylin- 
driques, coniques  olivaires.  —  Degrés  de  la  coudure  et  longueur  du  bec 
des  sondes  béquilles.  —  L'angle  ne  doit  pas  être  de  moins  de  25°  et  de 
plus  de  40°.  —  La  longueur,  de  10  à  15  millimètres.  —  Elle  ne  peut  être 
moindre  de  10  ;  elle  ne  doit  dépasser  15  que  lorsque  la  coudure  est  faible. 

—  2°  Chez  les  rétrécis  en  cas  d'obstacles  dus  au  cul-de-sac  du  bulbe  ou  aux 
spasmes.  —  En  cas  de  rétrécissement,  la  sonde  bougie  conique  olivaire 
est  l'instrument  de  choix.  —  De  petites  béquilles  peuvent  parfois  passer.  — 
La  sonde  bougie  conique  olivaire  convient  aussi  en  cas  de  spasme.  — Pour 
vaincre  le  spasme,  comme  pour  éviter  le  cul-de-sac  du  bulbe,  les  instru- 
ments coudés  ou  courbes  rigides,  ou  rendus  tels  par  un  mandrin,  sont 
surtout  indiqués.  —  La  sonde  en  caoutchouc  peut  passer  par  hasard 291 
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Instruments  droits  :  sondes  en  caoutchouc,  sondes  en  gomme  cylindriques 
et  sondes  coniques  olivaires.  —  Sondes  béquilles 299 
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La  sonde  à  demeure  permet  de  vider  et  de  purifier  la  vessie,  de  la  mettre  au 
repos,  de  protéger  l'urètre  et  de  le  modifier.  —  Elle  a  donc  de  nombreuses 
indications.  —  Elle  est  particulièrement  utile  chez  les  prostatiques  et 
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I.  Action  thérapeutique  de  la  sonde  a  demeure 

A.  Action  contre  l'infection  d'origine  vésicule  et  uré traie.  —  Dans  les  acci- 
dents infectieux  aigus  dus  aux  rétentions  des  prostatiques,  elle  fait  promp- 
tement  tomber  la  fièvre.  —  La  guérison  a  été  obtenue  dans  77  0/0  des 
cas,  alors  que  la  sonde  est  bien  appliquée  et  fonctionne  régulièrement. 

—  Dans  ces  conditions,  l'élévation  continue  de  la  fièvre  et  même  sa 
persistance  sans  aggravation  indiquent  la  cystostomie.  —  Comparaison 
des  conditions  dans  lesquelles  est  obtenue  la  guérison  par  lacystostomie 
et  la  sonde  à  demeure.  —  Accidents  intercurrents.  —  Leur  rareté.  —  Ils 
ne  s'opposent  pas  à  la  continuation  de  l'emploi  de  la  sonde  à  demeure. 

—  Insuccès  et  morts,  leurs  causes.  —  Résultats:  la  sonde  à  demeure  a 
donné  23  0/0  d'insuccès  ;  la  cystostomie,  33  0/0.  —  Combinaison  de  l'uré- 
trotomie  interne  et  de  la  sonde  à  demeure  chez  les  prostatiques  rétrécis. 

—  Résultats  de  la  protection  du  canal.  —  Sonde  à  demeure  après  la 
lithotritie.  —  Comment  agit  la  sonde  à  demeure  contre  l'infection.  — 

«  Elle  draine  la  vessie  et  protège  le  canal.  » 331 

B.  Action  contre  l'hématurie.  — Hématurie  prostatique. —  Hématurie  vési- 
cale.  —  Elle  agit  en  mettant  la  vessie  en  état  de  repos  et  en  protégeant 

le  canal 342 

C.  Traitement  des  rétentions.  —  La  sonde  à  demeure  n'est  que  rarement 
nécessaire.  —  Indications  :  polyurie  très  abondante  ;  très  grande  répétition 
des  besoins  d'uriner  ;  nécessité  d'assurer  l'évacuation  dans  de  bonnes 
conditions  pendant  la  nuit 345 

D.  Traitement  des  fausses  routes. —  L'introduction  d'une  sonde  est  presque 
toujours  facile  quand  elle  est  méthodique.  —  Le  repos  du  canal  et  la  pro- 
tection de  ses  plaies  assurent  la  guérison.  — De  très  grands  délabrements 

ou  des  difficultés  «  réelles  »,  rendent  la  cystostomie  nécessaire 346 

E.  Action  modificatrice  exercée  sur  l'urètre.  —  La  sonde  à  demeure 
modifie  la  voie  urétrale  chez  les,  .prostatiques  et  permet  de  reprendre 
avec  facilité  le  cathétérisme,  alors  qu'il  était  devenu  difficile  ou  impossible. 

Elle  amène,  dans  certains  cas,  la  diminution  de  volume  de  la  prostate 

en  faisant  cesser  sa  congestion.  —  Son  action,  à  cet  égard,  est  la  même 
que  celle  de  tous  les  moyens  qui  assurent  dans  de  bonnes  conditions  une 
évacuation  régulière  de  la  vessie.  —  Chez  les  rétrécis,  elle  fait  obtenir  le 
ramollissement  des  parois  de  l'urètre.  —  Elle  agit  même  dans  les  cas  où 
les  strictures  sont  étendues  et  très  résistantes.  —  Malgré  sa  remarquable 
puissance,  son  action  est  éphémère 347 


TABLE    DES    MATIERES  577 

Pages. 
II.  Manière  dont  la  sonde  est  supportée 

La  sonde  à  demeure  ne  détermine  pas  dans  la  vessie  de  sensation  de  con- 
tact. —  La  clinique  en  témoigne.  —  Elle  peut  être  supportée  même  par 
une  vessie  douloureuse.  —  Ces  faits  sont  d'accord  avec  ceux  que  la  phy- 
siologie démontre.  —  La  véritable  cause  des  souffrances  que  détermine  la 
sonde  à  demeure  est:  «  son  mauvais  fonctionnement  ».  —  Il  est  dû  soit 
à  son  obstruction,  soit  à  un  placement  défectueux.  —  Le  plus  souvent,  à 
ce  que  «  la  sonde  est  trop  enfoncée  ».  —  L'immobilisation  et  le  décubitus 
dorsal  sont  souvent  pénibles  ;  les  malades  ne  s'en  plaignent  que  dans  les 
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saires. —  Une  sonde  n'est  bien  placée  que  lorsqu'elle  est  «  au  goutte  à 
goutte  ».  —  Le  goutte  à  goutte  doit  être  régulièrement  continu.  —  Le 
placement  défectueux  est  la  cause  la  plus  habituelle  de  la  persistance  de 
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changements  de  sonde  et  le  lavage  du  canal.  —  On  empêche  l'infection 
par  ces  mêmes  moyens,  par  les  lavages  plus  ou  moins  répétés  de  la 
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La  mise  au  point  de  la  sonde  et  sa  bonne  adaptation  sont  les  éléments 
principaux  de  son  utile  emploi  thérapeutique 367 
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Injections.  —  Pour  localiser  une  injection  dans  l'urètre  antérieur,  il  faut 
employer  une  petite  quantité  de  liquide,  ne  pas  pousser  rapidement  et  agir 

guyon.  —  Voies  uvinaires.  III.  37 
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à  canal  fermé.  —  1  est  très  difficile  de  ne  pas  franchir  la  portion  mem- 
braneuse quand  on  emploie  la  seringue.  —  La  capacité  anatomique  de 
l'urètre  antérieur  est  de  13  à  20  grammes  ;  la  capacité  physiologique  est 
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Lavages.  —  Ils  peuvent  se  faire  :  avec  la  seringue  seule,  avec  la  sonde 
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sonde.  —  Instruments  et  technique.  —  Lavages  isolés  ou  simultanés  des 
deux  urètres.  —  Résultats  physiques  et  indications  des  différents  procé- 
dés de  lavage  de  l'urètre 384 

Instillations.  —  Elles  sont  destinées  à  verser  «  goutte  à  goutte  et  lentement  », 
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LAVAGES  DE    LA    VESSIE 

Ils  sont  destinés  à  exercer  une  action  mécanique  et  modificatrice  sur  le 
contenu  de  la  vessie  et  sur  ses  parois.  —  Leurs  bons  effets  thérapeutiques 
dépendent  en  grande  partie  de  l'action  mécanique  exercée  sur  le  contenu 
de  la  vessie.  —  Ils  doivent  aboutir  à  «  son  nettoyage  ».  —  Conditions 
mécaniques  et  physiologiques  de  leur  emploi 407 

Instruments  de  lavage.  ■ —  Une  seringue  à  anneau  très  bien  construite, 
dont  le  piston  joue  avec  la  plus  grande  facilité,  est  l'instrument  du  chi- 
rurgien. —  Les  malades  peuvent  aussi  se  servir  de  la  seringue.  —  11  leur 
est  plus  commode  de  faire  usage  d'un  laveur.  —  Qualités  que  doit  avoir 
cet  appareil.  —  Description  du  nettoyeur  vésical  du  Dp  Duchastelet 409 

Technique  des  lavages  de  la  vessie.  — Le  liquide  doit  arriver  et  sortir  de  la 
vessie  avec  assez  de  vitesse.  —  Le  jet  doit  être  suffisamment  nourri,  mais 
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rénales,  même  avancées,  ne  sont  pas  une  contre-indication,  quand  l'état 
de  la  vessie  permet  les  lavages 426 
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Lavages  évacuateurs  simples.  —  Evacuation  des  substances  molles, 
délayables,  des  poussières,  des  grumeaux,  des  glaires.  —  Lavages  éva- 
cuateurs avec  aspiration.  —  Aspiration  des  corps  mous,  en  particulier 
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supplée  les  contractions.  —  La  sensibilité  de  la  vessie  doit  donc  être 
empêchée  par  une  anesthésie  suffisante  dont  le  degré  est  réglé  suivant  les 
circonstances.  —  C.  Conditions  physiques.  -  L'aspiration  ne  s'exerce 
qu'à  très  petite  distance.  —  L'instrument  doit  donc  être  successivement 
présenté  aux  différentes  régions  de  la  vessie.  —  Les  aspirations  ne 
doivent  pas  être  très  rapides.  —  D.  Conditions  instrumentales.  — 
(1)  Sondes,  leur  diamètre  varie  de  20  à  26.  —  Les  nos  25  et  26  sont 
surtout  utilisés.  —  La  sonde  coudée  est  la  plus  appropriée  à  la  très 
grande  majorité  des  cas.  —  Le  «  très  grand  volume  de  la  prostate  » 
peut  indiquer  l'emploi  de  la  sonde  courbe.  —  Les  sondes  doivent  pouvoir 
aisément  pivoter  dans  l'armature  qui  les  relie  au  corps  de  l'aspirateur. 

—  (2)  Aspirateur.  —  Description  de  l'aspirateur  dont  je  fais  toujours 
usage.  —  Grands  avantages  d'un  récipient  à  col  long  et  rétréci 428 

Lavages  modificateurs.  —  L'action  modificatrice  des  lavages  est  surtout 
demandée:  aux  qualités  des  substances  dissoutes  dans  les  liquides  intro- 
duits dans  la  vessie.  On  utilise  aussi  leurs  qualités  physiques 459 

Dilatation  mécanique  de  la  vessie.  —  Elle  est  contre-indiquée  toutes  les  fois 
qu'il  y  a  ou  qu'il  y  a  eu  sensibilité  pathologique.  —  Elle  peut  donner  de 
bons  résultats  lorsque  la  muqueuse  est  saine.  —  Son  emploi  dans  les 
pollakiuries  psychopathiques  et  nerveuses 460 

Eau  froide  et  eau  chaude.  — Leurs  effets  sont  peu  appréciables 463 

Lavages  médicamenteux.  —  Ils  mettent  presque  tous  la  sensibilité  de  la 
vessie  à  des  épreuves  difficiles  à  régler.  —  Cette  condition  restreint  le 
nombre  des  substances  utilisables  en  pratique.  —  Ils  offrent  néan- 
moins de  très  grands  avantages.  —  Ils  modifient  la  nature  des  urines 
et  l'état  pathologique  des  parois  de  la  vessie.  —  L'acide  borique,  le 
nitrate  d'argent,  le  sublimé,  sont  les  substances  qui  ont  jusqu'à  présent 
donné  les  meilleurs  résultats.  —  Technique  des  injections  médicamen- 
teuses irritantes.  —  «Son  importance  sur  leurs  bons  résultats.  »  —  L'in- 
tolérance est  le  plus  souvent  due  à  un  emploi  mal  réglé  de  ces  lavages. 

—  Nécessité  absolue  de   l'introduction  de  petites  quantités   de  liquide. 

—  Technique  de  l'emploi  des  lavages  au  nitrate  d'argent.  —  Lavages 
médicamenteux  balsamiques.  —  Lavages  calmants 464 
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Le  cathétérisme  modificateur  agit  sur  l'urètre  par  le  contact  intime  que 
l'instrument  exerce  sur  toute  sa  surface  interne.  Il  a  peu  d'action  sur  la 
vessie 473 
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gique qui  constitue  les  rétrécissements  se  ramollit,  et  le  canal  se  dilate.      477 
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à  frottement  dans  un  rétrécissement  détermine  une  réaction.  —  A  la 
diminution  dans  la  facilité  d'uriner,  succède  une  plus  grande  facilité  de 
la  miction.  —  H  y  a  toujours  un  rapport  très  exact  entre  l'action  et  la 
réaction.  —  Il  est  aussi  facile   de  provoquer  la  rétention  que  de  l'éviter. 
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Conclusions.  —  Principales  règles  de  la  dilatation  temporaire.  —  Utilité  de 
la  dilatation  prolongée  avec  les  très  fines  bougies.  —  L'action  méca- 
nique est  d'autant  plus  à  redouter  que  les  rétrécissements  sont  plus 
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des  sécrétions,  de  la  résistance  des  parois  de  l'urètre,  il  est  nécessaire  de 
ne  déterminer  d'autres  effets  que  ceux  qu'assurent  les  contacts.  —  Le 
chirurgien  peut  en  user  dans  la  mesure  nécessaire.  —  11  ne  doit  pas  agir 
mécaniquement  quand  il  recourt  à  la  pression.  —  S'il  faut  employer  la 
force,  la  section  devient  nécessaire.  —  L'urétrotomie  interne  est  préfé- 
rable à  la  divulsion 491 
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EMPLOI   DU  CHLOROFORME  POUR   LES  OPÉRATIONS    QUI   SE    PRATIQUENT 
DANS  LA  VESSIE  ET   L'URÈTRE 

L'anesthésie  générale  offre  de  précieuses  ressources  pour  les  opérations  qui 
se  pratiquent  dans  la  vessie  ;  elle  en  facilite  l'exécution  et  en  atténue 
les  risques.  —  Les  secours  qu'elle  offre  pour  l'urètre  sont  très  limités.  — 
Le  chloroforme  est  l'agent  auquel  nous  avons  recours 495 

But  de  la  chloroformisation  de  la  vessie,  conditions  physiologiques  qui  en 
régissent  l'emploi.  —  La  chloroformisation  ne  doit  avoir  d'autre  but  que 
de  s'opposer  aux  contractions  de  la  vessie.  —  Il  faut,  par  conséquent, 
s'en  servir  de  façon  à  empêcher  la  mise  en  action  de  la  sensibilité  vésicale. 
—  L'on  doit  pour  y  parvenir  tenir  compte  de  ses  causes,  de  sa  nature,  de 
son  degré.  —  Cela  est  indispensable  pour  régler  physiologiquement 
l'action  du  chloroforme  sur  la  vessie.  —  La  manière  de  s'en  servir  varie 
suivant  l'état  de  la  sensibilité  vésicale.  —  Selon  les  cas,  l'anesthésie  est 
faite  d'après  l'un  de  ces  trois  procédés.  —  A.  L'on  utilise  le  chloroforme 
à  la  première  période.  —  B.  On  le  conduit  jusqu'à  la  troisième.  —  C.  On 
y  associe  les  injections  sous-cutanées  de  morphine.  —  On  s'arrête  à  la 
première  période  dans  tous  les  cas  où  il  n'y  a  que  la  sensibilité  normale 
ou  une  sensibilité  très  faible  à  la  tension.  —  On  va  jusqu'à  la  troisième 
dans  ceux  où  la  sensibilité  pathologique  est  rapidement  mise  en  jeu  par 
la  tension  et  par  le  contact  et  dans  ceux  où,  malgré  la  constatation 
d'une  sensibilité  moyenne  ou  faible,  l'on  prévoit  des  manœuvres  longues 
ou  difficiles.  — On  combine  l'emploi  du  chloroforme  et  de  la  morphine, 
lorsque  la  sensibilité  est  assez  forte  pour  qu'il  y  ait  intolérance  du 
contact  et  qu'elle  se  manifeste  vivement  sous  l'influence  d'une  très  petite 
quantité  de  liquide » . .       49g 

Effets  physiologiques  du  chloroforme  sur  la  vessie  au  cours  des  opérations.  — 
Leur  caractéristique  est  l'instabilité  de  l'action  anesthésique.  — La  chloro- 
formisation ne  supprime  pas  complètement  la  sensibilité  vésicale,  elle  ne 
le  pourrait  pas  sans  danger.  —  Les  réveils  de  contraction,  qui  sont  inévi- 
tables, doivent  être  très  attentivement  surveillés  par  l'opérateur.  —  Leur 
régulière  observation  le  met  à  même  de  diriger  avec  précision  l'aide 
chargé  de  l'administration  du  chloroforme.  —  La  vessie  est  notre  esthé- 
siomètre.  —  L'agitation  des  membres,  la  cessation  des  sensations  au 
pincement  et  même  celle  du  réflexe  cornéal  sont  des  guides  infidèles.  — 
Pendant  l'agitation  la  plus  grande,  la  vessie  peut  être  inerte;  alors  que  la 
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résolution  est  complète,  elle  peut  se  contracter.  —  Cela  s'observe  toujours 
chez  les  sujets  qui  ont  une  sensibilité  pathologique  très  accentuée,  alors 
même  que  la  morphine  est  combinée  au  chloroforme.  —  L'action  exercée 
par  le  chirurgien  doit  donc  être  entièrement  subordonnée  à  la  tolérance 
du  réservoir,  c'est-à-dire  à  la  répétition,  au  degré  de  ses  contractions.  — 
On  n'agit  que  lorsque  la  vessie  ne  résiste  pas.  —  Les  contacts,  lorsqu'ils 
ne  sont  pas  ménagés,  ou  quand  ils  sont  par  trop  répétés,  peuvent  exciter 
les  contractions  malgré  le  chloroforme.  —  L'anesthésie  permet  cependant 
de  les  prolonger  et  de  les  utiliser  dans  la  mesure  nécessaire.  —  Elle  ne 
supprime  jamais  les  effets  de  la  tension.  —  Toujours  les  contractions 
répondent  rapidement  à  la  mise  en  tension.  —  Il  faut  donc,  pour  bien 
conduire  les  manœuvres  de  la  lithotritie,  poursuivre  le  broiement  aussi 
loin  que  possible.  —  En  règle,  jusqu'à  entier  achèvement,  avant  de  com- 
mencer les  grands'  lavages  et  l'aspiration.  —  Il  faut  éviter  le  mélange 
des  actes  opératoires  qui  n'exigent  que  le  contact  et  de  ceux  qui  obligent 
à  faire  de  la  tension.  —  Il  faut  que  les  fragments  soient  réduits  de  telle 
sorte  que  l'évacuation  soit  facile  et  rapide.  —  Quand  la  vessie  ne  permet 
pas  de  facilement  exécuter  les  manœuvres  qui  assurent  son  évacuation 
complète  en  une  seule  séance,  l'observation  clinique  démontre  la  néces- 
sité et  la  grande  simplicité  des  séances  ultérieures.  —  11  est  des  cas  qui 
obligent  à  faire  plusieurs  séances.  —  Lorsque  la  première  a  été  bien 
conduite  et  suffisamment  prolongée,  pour  obtenir  un  débarras  presque 
entier,  les  séances  ultérieures  sont  toujours  faciles  et  sûrement  com- 
plètes. —  Le  chloroforme  est  donc  un  auxiliaire  des  plus  précieux,  puis- 
qu'il permet  de  suspendre  et  d'amoindrir  le  pouvoir  contractile  de  la 
vessie.  —  De  «  très  petites  doses  »  sont  pour  cela  suffisantes,  «  lorsque 
normalement  la  sensibilité  est  faible  »,  ou  lorsque,  malgré  qu'elle  soit 
élevée,  «  on  -l'a  ramenée  par  une  chloroformisation  à  la  troisième 
période  »,  au  degré  qui  permet  à  la  vessie  de  supporter  aisément  les  con- 
tacts         507 

Technique  de  l'administration  du  chloroforme  pour  opérer  dans  la  vessie.  — 
Elle  est  entièrement  basée  sur  cet  ensemble  d'observations  physiologiques 
et  cliniques.  —  Le  principe  est  d'arriver  aux  effets  suffisants  en  donnant 
le  moins  possible  de  chloroforme  —  Cela  est  de  règle  pour  toutes  les 
opérations  et  particulièrement  essentiel  pour  la  lithotritie,  qui  se  pratique 
presque  toujours  sur  des  vieillards  âgés  ou  très  âgés.  —  C'est  pourquoi 
la  possibilité  de  très  souvent  utiliser  le  chloroforme  à  la  première  période 
«  chloroforme  à  la  Reine  »  a,  pour  les  opérations  qui  se  pratiquent  dans 
la  vessie,  une  si  réelle  importance.  —  On  ne  commence  l'anesthésie  qu'après 
avoir  lavé  et  garni  la  vessie.  —  On  fait  d'abord  respirer  à  distance,  et 
par  la  bouche,  quelques  gouttes  versées  sur  un  mouchoir  épais.  —  On 
emploie  la  chloroformisation  continue,  par  gouttes,  en  empêchant  l'accès 
de  l'air  jusqu'à  la  période  d'agitation.  —  A  ce  moment  on  multiplie  les 
gouttes.  —  Dès  que  la  résolution  est  obtenue,  on  revient  aux  gouttes  dis- 
crètes. —  Autant  que  possible  on  les  donne  de  façon  continue,  jusqu'à 
la  fin  de  l'opération.  —  Pour  rester  à  la  première  période,  on  n'emploie 
que  les  très  petites  doses  continues.  —  On  fait  quelques  intermittences 
si  le  malade  s'agite.  —  Il  n'y  a  aucun  inconvénient  à  passer  de  la  pre- 
mière période  à  la  troisième,  au  cours  de  l'opération 518 

Anesthésie  dans  le  cathétérisme,  dans  l'exploration  de  la  vessie  et  dans 
l'urétrotomie  interne.  —  Dans  le  cathétérisme  évacuateur,  dans  le  cathété- 
risme modificateur  et  dans  le  cathétérisme  explorateur,  fait  au  sein 
d'une  vessie  non  douloureuse,  le  chloroforme  est  inutile.  —  Pour  ce  der- 
nier, lorsque  les  malades  veulent  être  endormis,  le  chloroforme  à  la  pre- 
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mière  perio.de  remplit  toutes  les  indications.  —  Le  chloroforme  ne  sim- 
plifie aucune  des  difficultés  du  cathétérisme.  —  Il  est  sans  action  sur 
le  spasme  de  la  portion  membraneuse.  —  Son  indication  ne  peut  être 
qu'indirecte.  —  Il  n'a  d'action  que  sur  la  souffrance,  il  est  utilisé  dans  ce  but 
quand  les  circonstances  y  invitent.  —  Dans  l'urétrotomie interne,  le  chloro- 
forme à  la  première  période  suffit  pour  épargner  toute  souffrance. —  11  y 
a  grand  avantage  à  préférer  une  petite  chloroformisation  à  la  cocaïnisa- 
tionde  l'urètre  ou  de  la  vessie.  —  Toutes  les  opérations  qui  ne  se  fontpas 
parles  voies  naturelles,  mais  à  l'aide  du  bistouri,  réclament  l'anesthésie 
complète  poussée,  comme  pour  toutes  les  opérations,  jusqu'à  la  période 
de  tolérance.  —  Les  lésions  rénales  des  urinaires  ne  créent  pas  de  contre- 
indication  à  l'emploi  du  chloroforme 524 
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cathétérisme  des  rétrécis.  —  Incertitude  de  ses  résultats  dans  l'urétroto- 
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II.  —  Aaesthésif,  de  la  vessie 

1°  Vessie  saine.  —  Le  peu  de  sensibilité  de  la  vessie  à  l'état  normal,  en 
dehors  de  la  tension  forte,  rend  difficile  la  juste  appréciation  des  effets 
observés  à  la  suite  de  l'emploi  des  anesthésiques.  —  Nécessité  des 
épreuves  comparatives  faites  chez  le  même  sujet  avec  et  sans  anesthésie. 
—  Les  résultats  recueillis  dans  ces  conditions  ont  été  négatifs.  —  Les 
observations  publiées  ne  semblent  pas  démonstratives 542 
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III.  —  Indications  thérapeutiques  de  l'anesthésie  locale 

1°  Contre  la  douleur  spontanée.  —  Elle  diminue  les  douleurs  de  la  miction 
dans  la  blennorrhagie  aiguë.  —  Elle  est  sans  action  sur  le  spasme  du 
sphincter  membraneux.  —  Elle  agit  efficacement  sur  les  troubles  de  la  mic- 
tion chez  les  névropathes.  —  Dans  la  vessie,  elle  agit  moins  efficacement 
sur  les  cystites  aiguës  que  sur  lés  cystites  chroniques.  —  Dans  les  pre- 
mières, elle  est  inférieure  aux  médications  modificatrices  et  en  particulier 
au  nitrate  d'argent.  —  Dans  les  secondes,  la  cocaïne  ne  donne  aucun 
résultat  ;  l'antipyrine  fournit  quelques  succès  ;  le  gaïacol  reste  le  meil- 
leur analgésique 552 

2°  Contre  la  douleur  provoquée.  —  Les  anesthésiques  agissent  encore  en 
facilitant  l'application  de  certaines  médications  douloureuses  par  elles- 
mêmes.  —  L'antipyrine,  le  gaïacol  et  surtout  la  cocaïne  atténuent  les 
phénomènes  douloureux  consécutifs  aux  instillations  postérieures.  — 
Dans  la  vessie,  la  cocaïne  reste  sans  effet  en  raison  sans  doute  de  l'insuf- 
fisance des  doses  maniables.  —  L'antipyrine  réussit  dans  les  vessies 
saines  ou  tout  au  moins  atteintes  de  cystite  légère.  —  Le  gaïacol  lui  est 
supérieur  dans  les  cystites  plus  douloureuses 558 

IV.  —  Mode  d'emploi  des  anesthésiqces.  —  Doses  et  formules 

1°  Cocaïne.  —  Son  emploi  méthodique  est  exempt  de  tout  danger.  — 
Règles  fixes  qui  président  à  son  administration.  —  Doses  maniables.  — 
Solution  forte,  solution  faible 561 

2°  Aniipyrine.  —  Solution  pour  instillations.  —  Solution  pour  lavages.  — 
Nécessité  d'élever  le  titre  des  solutions  au-delà  des  limites  jusqu'à  pré- 
sent indiquées 562 

3°  Gaïacol.  —  Inconvénients  ou  dangers  de  son  emploi  à  l'état  de  pureté. 
—  Avantages  de  la  solution  huileuse.  —  Utilité  de  son  association  à 
l'iodoforme 562 

V.   —  Technique  de  l'anesthésie  locale 

1°  Urètre.  —  Anesthésie  d'une  région  ou  d'un  point  localisé  de  l'urètre.  — 
Anesthésie  de  la  totalité  de  l'urètre.  —  Nécessité,  dans  certains  cas,  de 
faire  pénétrer  le  liquide  au-delà  du  sphincter  membraneux  par  la  simple 
pression.  —  Évaluation  de  la  capacité  de  l'urètre  antérieur.  —  Le  chiffre 
de  20  centimètres  cubes  répond  à  tous  les  cas.  —  Technique  de  l'anes- 
thésie de  l'urètre  chez  la  femme 564 

2°  Vessie.  —  Avec  l'antipyrine  on  emploiera  les  injections  suivant  la 
méthode  recommandée  par  MM.  Vigneron  et  Pousson.  —  Le  gaïacol 
s'emploie  toujours  en  instillations.  —  L'action  des  anesthésiques  n'est 
pas  immédiate  et  demande  toujours  une  période  d'attente.  —  Le  temps 
nécessaire  est  plus  long  pour  le  gaïacol  que  pour  les  deux  autres  subs- 
tances, du  moins  en  présence  des  sensibilités  provoquées.  —  Il  est  diffi- 
cile d'apprécier  la  durée  des  résultats  obtenus  :  la  plus  longue  paraît 
appartenir  à  la  cocaïne £66 
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Abcès  urineux.  —  Ses  causes,  ses 
symptômes,    son  traitement,    II,   84. 

Absorption  de  Vitrine  cause  de  fièvre 
mineuse  :     Opinions   de   Perdrigeon, 

II,  137  ;     -     de     Civiale,    II,    138  ; 

—  de   Maisonneuve  et  de  Saint-Ger- 
main, II,  142;  —  de  Sédillot,  11,143; 

—  de  Reliquet,  II,  144  ;  —  de  Gosse- 
lin,  II,  149. 

Par  la  vessie  saine,  II,  145:  —  rôle 
protecteur  de  l'épithélium  vésical,  II, 
145,  146  ;  —  cependant  l'absorption 
urineuse  serait  possible  même  avec  un 
épithélium  intact  (Alling),  II,  147;  — 
très  faible  pouvoir  absorbant  de  la 
vessie  saine,  III,  532,  549. 

Par  la  vessie  malade,  beaucoup 
plus  facile,  II,  443  ;  —  le  pouvoir  absor- 
bant de  la  muqueuse  vésicale,  même 
malade  et  infectée,  n'est  pas  cons- 
tant ;  il  est  soumis  à  des  conditions 
adjuvantes  mécaniques  et  dyna- 
miques, II,  431,458,  461:111,226;  — 
voir  Vessie,  part  dans  l'infection  géné- 
rale et  Infection;  —  danger  des  injec- 
tions vésicales  de  cocaïne,  III,  226. 

Par  l'urètre,  très  grande  importance 
dans  l'infection  urineuse,  II,  456,  459, 
460,  463  ;  —  l'absorption  urétrale  peut 
permettre  l'introduction  rapide  de 
grandes  doses  et  la  production  d'accès 
urineux  foudroyants,  II,  455,  456.  — 
Pouvoir  absorbant  de  l'urètre,  II,  374; 

III,  531;   —  même  avec  épithélium 
intact,  II,  147. 

Accès  urineux.  —  Voir  Fièvre. 

Acide  borique.  —  Son  utilité  chez  les 
prostatiques,  I,  180,  189  ;  —  services 
qu'il  rend  dans  les  lavages  de  la  ves- 
sie, III,  941,  428,  467  ;  —  solutions  sur- 
saturées, III.  488. 


Acide  phénique.  —  Son  impuissance, 
comme  agent  modificateur  de  la  ves- 
sie malade,  111,  466;  —  son  action 
délétère  sur  les  sondes,  III,  17. 

Acide  sulfureux.  —  Son  pouvoir  an- 
tiseptique, 111,  18  ; —  appareils  pour 
la  désinfection  des  sondes  par  l'a.,  III, 
18  à  25;  —  après  cette  stérilisation, 
les  sondes  doivent  être  lavées  à  l'eau 
stérilisée  pour  ne  pas  irriter  l'urètre, 
111,25  à  28. 

Acide  urique.  —  Voir  Urique. 

Acidité  de  l'urine  normale,  I,  387,  — 
des  urines  purulentes,  1,  309,519  ;  — de 
l'urine  avec  dépôt  alcalin,  I,  537;  — 
l'a.  excessive  de  l'urine  prédispose-  à 
la  gravelle  urique,  I,  390. 

Albuminurie.  —  Valeur  sémiologique, 
I,  290;  —  origine  véritable  de  l'albu- 
mine difficile  à  préciser,  I,  525  ;  — 
A.  physiologique  ;  elle  est  intermit- 
tente, I,  421  ;  —  A.  vraie  ou  fausse, 
I,  521,  536;  —  aspect  du  coagulum,  sa 
valeur,  1,526; — Le  caillot  albumineux 
des  brightiques  est  rétractile,  I,  526; 
—  Recherche  de  la  globuline  et  de 
la  serine,  1,  425  à  428  ;  —  Procédé 
d'Esbach,  1,  428  ;  —  Albuminurie, 
cause  de  la  formation  des  cylindres,  I, 
331  ;  —  A.  des  néphrites  parcellaires,  I, 
423;  —  A.  des  intoxications,  I,  423;  — 
A.  mécanique,  I,  423,  424  ;  —  Rôle 
des  hématies  sur  la  grande  quantité 
de  l'albumine  des  urines  sanglantes, 
I,  522,  524;  —  Augmentation  progres- 
sive de  l'albumine  dans  les  urines 
purulentes  abandonnées  à  elles- 
mêmes,  I,  523;  —  A.  vésicale  chez  les 
calculeux,  en  rapport  avec  les  mouve- 
ments, I,  524;  — même  très  forte, 
elle  ne  contre-indique  pas  l'inter- 
vention, 1,  524. 


i  Par  M.  le  Dr  F.-P.  Guiard. 
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Alcalinité  des  urines.  —  A.  alimen- 
taire, 1,  388;  —  A.,  des  urines  puru- 
lentes, I,  309  ;  —  A.  ammoniacale, 
I,  389  ;  —  Trouble  des  urines  lié  à  leur 
A.,  I,  340  ;  —  Action  des  acides  sur  ce 
trouble,  I,  541  :  —  L'examen  micros- 
copique de  ces  urines  y  montre  des 
cristaux  de  phosphate  ammoniaco- 
magnésien,  I,  542;  —  Genèse  des  cal- 
culs phosphatiques,  I,  542. 

Alcalins.  —  Chez  les  dyspeptiques,  I, 
233  ;  —  chez  les  graveleux,  I,  410. 

Alcool.  —  Utilité  contre  l'accès  de 
fièvre,  II,  182,  184. 

Ammoniacaux.  —  Sels,  I,  440. 

Ammoniurie  et  urines  ammoniacales. — 
Caractères  des  urines  ammoniacales, 
1 ,  309,  389,  535  ;  —  Les  leucocytes 
s'y  altèrent  et  les  rendent  visqueuses 
T,  536,  537  ;  —  acidité  de  l'urine  avec 
alcalinité  du  dépôt,  I,  537  ;  —  trans- 
formation consécutive  à  l'émission, 
I,  538,  560;  — transformation  ammo- 
niacale sans  pus  hors  de  la  vessie, 
I,  542. 

Conditions  cliniques:  urines  ammo- 
niacales liées  à  des  lésions  anciennes 
•et  suppurées  des  voies  urinaires,  I, 
547  ;  —  rôle  prépondérant  de  la  vessie, 
I,  548  ;  —  de' son  évacuation  incom- 
plète et  difficile  (rôle  mécanique),  I, 
548,  —  des  efforts  qui  causent  conges- 
tion et  créent  réceptivité  (rôle  dyna- 
mique), I,  548;  —  rôle  de  la  rétention 
et  de  la  cystite,  I,  349,  558,  559  ;  — 
rôle  de  la  cystite,  I,  348,  555,  559;  — 
rôle  des  rétrécissements,  I,  550,  553, 
•557,  563;  —  rôle  des  calculs,  1,  > 5 1 , 
552,  553,  554,  555;  —  rôle  des  rétré- 
cissements anciens  et  de  l'hypertro- 
phie prostatique,  I,  557  ;  -  rôle  des 
produits  albumineux,  (du  pus  de  la 
cystite)  sur  la  transformation  ammo- 
niacale, II,  424  ;  —  absence  ordinaire 
d'ammoniurie  dans  les  lésions  rénales, 
I,  590. 

Pathogénie  :  le  cathétérisme  est  la 
cause  de  la  transformation  ;  dans 
quelles  conditions?  1,  562  ;  —  néces- 
sité des  germes,  I,  564;  —  micro- 
coccus  ureœ,  I,  563;  —  nécessité  des 
conditions  cliniques  favorables  à  leur 
évolution,  I,  565  ;  —  la  cystite  joue 
en  clinique  le  rôle  que  la  théorie 
expérimentale  assigne  à  juste  titre 
au  ferment  de  l'urée,  I,  566,  586  ;  — 
influence    prépondérante   et   décisive 


de  la  réceptivité,  I,  566,  588;  —  rôle 
des  microbes  subordonné  aux  con- 
ditions créées  par  les  lésions  des 
organes.  I,  567,  587  ;  —  rôle  des  ma- 
tières albuminoïdes,  I,  587  ;  —  la 
cystite  seule  ne  crée  pas  l'état  ammo- 
niacal, I,  589. 

Théories  de  la  fermentation  ammo- 
niacale des  urines,  I,  570;  —  théorie 
ancienne,  ferment  mal  déterminé, 
privé  de  vie,  I,  571  ;  —  théorie  de 
Pasleur  ;  ferment  vivant,  torule 
ammoniacale,  I,  572,  573;  —  bacillus 
ureœ  de  Miquel  et  bactérium  de  Bou- 
chard, I,  574  ;  —  faible  pouvoir  ammo- 
niogène  du  coli  bacille  et  de  l'uro- 
bacille  septique,  I,  591  ;  —  rôle  du 
ferment  soluble  de  Musculus,  I.  579; 

—  nécessité  simultanée  des  germes  et 
des  lésions  qui  créent  la  réceptivité, 
I,  580,  581;  —  rôle  d'un  état  morbide 
antérieur  des  voies  urinaires,  I,  586; 

—  Opinions  contraires  à  la  théorie 
des  germes,  I,  584,  585. 

Conséquences  cliniques  :timmom\iv\e 
cause  de  douleur  pendant  la  miction, 
I,  56  ;  —  rôle  dans  la  genèse  des 
calculs  phosphatiques,  I,  542  ;  —  rela- 
tion de  l'état  ammoniacal  des  urines 
avec  la  fièvre  après  l'urétrotomie 
interne,  II,  99;  —  pronostic  de  l'am- 
moniurie,  1,  603. 

Traitement:  action  favorable  du  ni- 
trate d'argent,  I,  538,  559,  563;  —  du 
cathétérisme  évacuaîeur,  I,  549,  500; 

—  de  la  suppression  des  rétrécisse- 
ments, I,  550,  563;  —  des  calculs,  I, 
551,  555;  —  en  un  mot,  rôle  du  trai- 
tement chirurgical,  I,  561;  —  rapide 
amélioration  des  urines  ammonia- 
cales   après    les    opérations    appro- 

"  priées,  II,  429,  430. 

Analyse  des  urines.  —  Voir  Histolo- 
.    gique,  bactériologique,  physiologique, 
urines. 

Anesthésie    générale.    —    Choix    du 
chloroforme,  III,  498. 

But  de  l'an.  gén.  :  s'opposer  aux 
contractions  de   la  vessie,   III,    498; 

—  la  contractilité  de  la  vessie  n'est 
cependant   pas  supprimée,   111,   499; 

—  la  sensibilité  vésicale  à  la  tension 
est  le  critérium  nécessaire  pour  doser 
la  chloroformisation,  III,  499. 

11  n'est  pas  toujours  nécessaire 
d'arriver  à  la  chloroformisation  com- 
plète, 111,  499;  —  Petit  chloroforme, 
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chl.  à  la  reine,  chl.  obstétrical,  ses 
avantages,  III,  503;  —  il  suffit,  quand 
il  n'y  a  pas  de  cystite  et  peu  de  sen- 
sibilité à  la  tension,  III,  500;  —  chez 
les  calculeux  impressionnables,  III, 
501  ;  —  et  pour  les  gros  calculs  en 
l'absence  de  cystite,  III,  502  ;  —  son 
utilité  pour  la  cystoscopie,  111,  548; 

—  Grand  chloroforme,  chl.  à  la  troi- 
sième période,  avec  résolution  com- 
plète, III,  504  ;  ■ —  il  est  indiqué  d'em- 
blée par  la  cystite  ou  le  volume  du 
calcul,  III,  505,  523;  —  indications  au 
cours  de  l'opération,  III,  504,  505  ;  — 
il  est  indiqué  pour  toutes  les  opéra- 
tions qui  se  font  par  le  bistouri  et 
non  par  les  voies  naturelles,  III,  527; 

—  les  altérations  rénales  des  uri- 
naires  ne  sont  pas  une  contre-indi- 
cation, III,  528  ;  —  Morphine  avec 
chloroforme,  quand  il  y  a  excessive 
sensibilité  de  la  vessie  au  contact  et 
à  la  tension,  III,  505;  — il  faut  ainsi 
moins  de  chloroforme,  III,  507. 

Effets  physiologiques  du  chloro- 
forme sur  la  vessie  au  cours  des 
opérations,  leur  instabilité,   111,  507; 

—  sous  le  chloroforme,  la  sensibilité 
de  la  vessie  à  la  distension  persiste, 
la  s.  aux  contacts  disparait,  II,  385, 
386;  III,  508;  —  en  supprimant  la 
douleur,  le  chloroforme  et  la  mor- 
phine servent  à  prévenir  la  fièvre,  U, 
174, 175  ;  —  la  vessie  peut  rester  calme 
pendant  l'agitation  des  membres  et 
inversement,  III,  509,  524;  —  persis- 
tance très  longue  du  réflexe  vésical 
sous  le  chloroforme,  III,  509;  —  C'est 
Je  chirurgien  qui  doit  régler  la  chlo- 
roformisation  pendant  la  litholritie, 
111,  509.  —  Phénomènes  observés 
pendant  la  lithotritie  sous  le  grand 
chl.,  III,  509;  —  d'abord  coliapsus 
vésical  de  quelques  minutes,  III,  510; 
—  puis  contractions  qui  obligent  à 
suspendre  le  broiement,  III,  510  ;  — 
cependant  l'opération  peut  être  con- 
tinuée, à  condition  de  subordonner 
l'action  à  la  tolérance  de  la  vessie, 
III,  511  ;  -  le  chloroforme  ne  dispense 
pas  de  réduire  au  minimum  les  trau- 
matismes  opératoires,  III,  512  ;  —  il 
doit  être  suspendu  pendant  l'évacua- 
tion, III,  512  ;  —  il  ne  permet  pas 
d'obtenir  la  distension  de  la  vessie, 
III,  517  ;  —  rupture  de  la  vessie  par 
distension  sous  le  chloroforme,  III, 
518. 


Technique  de  l'administration  du 
chloroforme  pour  opérer  dans  la 
vessie,  111,  518;  —  moment  où  il  con- 
vient de  le  commencer,  111,  519;  — ■ 
il  vaut  mieux  faire  le  lavage  avant, 
III,  519;  —  on  verse  par  gouttes  pour 
le  petit  chloroforme,  111,  519  ;  —  par 
grammes  pour  arriver  à  la  deuxième 
période,  et  de  nouveau  par  gouttes  à 
la  troisième  période,  dite  de  résolu- 
tion, III,  520;  —  la  sensibilité  de  la 
vessie  à  la  tension  dès  le  début  indique 
comment  les  inhalations  doivent  être 
dirigées,  III,  521  ;  —  elles  doivent  être 
plus  abondantes,  quand  les  contrac- 
tions se  répètent,  111,  522  ;  —  il  n'y  a 
aucun  inconvénient  à  passer  de  la 
première  à  la  troisième  période  au 
cours  de  l'opération,  111,  524. 

Indications  cliniques.  —  Chloro- 
forme utile  pour  la  lithotritie,  III, 
186,  448,  497  ;  —  beaucoup  moins  pour 
les  interventions  sur  l'urètre,  111,  497  ; 

—  inutile  pour  l'évacuation,  la  dilata- 
tion, l'exploration,  III,  524;  —  peu 
utile  contre  le  spasme,  III,  525,  526; 

—  ne  simplifie  aucune  des  difficultés 
du  cathétérisme,  III,  525,  526;  — 
faiblement  utile  pour  l'exploration 
des  vessies  douloureuses,  111,  527;  — 
il  faut  alors  préparer  la  vessie  par  les 
instillations,  III,  527;  —  utile  pour 
prévenir  la  fièvre  postopératoire,  II, 
174;  —  pour  la  palpation  de  la  vessie, 
II,  249;  —  pour  la  palpation  du  rein, 

II,  259. 

A-Nesïhésie  locale.  —  Ses  agents  : 
cocaïne,  antipyrine,  gaïacol;  —  histo- 
rique, 111,  530  à  533. 

Urètre.  —  Normal,  III,  534  ;  — 
l'anesth.  locale  atténue  notablement 
la  sensibilité  de  l'ur.  au  contact,  111, 
535;  — ■  modifie  peu  la  sensibilité  ther- 
mique, 111,  536;  —  et  la  sensibilité 
aux   substances   irritantes,   III,   537; 

—  diminue  la  sensibilité  au  contact  de 
la  région  prostatique,  III,  541,  542;  — 
son  action  sur  l'urètre  de  la  femme, 

III,  542  ;  —  action  de  la  cocaïne,  de 
l'antipyrine  et  du  gaïacol  sur  la  dou- 
leur de  la  blennorrhagie  aiguë,  III, 
553  ;  —  sur  la  sensibilité  pathologique 
des  affections  inflammatoires,  111, 
538;  —  sur  la  sensibilité  urétrale 
postblennorrhagique,  III,  553;  —  sur 
les  pollakiuries  névropathiques,  III, 
554;  —  action  nulle  sur  le  spasme, 
III,  539,  554  ;  —  cocaïne  dans  l'incon- 
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tinence  des  enfants,  III,  555,  556  ;  — 
certains  troubles  de  la  miction  chez 
les  névropathes  sont  modifiés  par  la 
cocaïne,  non  par  l'antipyrine  ou  le 
gaïacol,  III,  555  ;  —  l'anesthésie  locale 
est  peu  utile  pour  la  dilatation  des 
rétrécissements,  un  peu  cependant, 
pourquoi?  III,  538;  —  très  médiocre 
pour  l'urétrotomie  interne,  pourquoi? 
III,  527,  539  ;  —  n'atténue  ni  la  dou- 
leur du  passage  de  la  boule  dans 
l'urètre  postérieur,  ni  la  résistance  du 
sphincter,  III,  539  ;  —rend  plus  faciles 
les  lavages  sans  sonde,  III,  540,  558, 
559;  —  diminue  la  douleur  des  instil- 
lations urétrales,  III,  558,  559;  — 
technique  de  l'anesthésie  localisée  ou 
généralisée  de  l'urètre  par  la  cocaïne, 
III,  564  ;  —  faut-il  employer  les  injec- 
tions ou  les   instillations  ?  III,   564  ; 

—  temps  nécessaire  pour  l'insensibi- 
lisation, III,  567. 

Vessie.  —  Normale,  III,  542;  — 
action  sur  la  sensibilité  physiologique 
de  la  vessie,  III,  542  ;  —  ne  modifie 
aucunement  la  sensibilité  au  contact, 
ni  surtout  à  la  tension,  III,  543,  544. 

L'An.  loc.  de  la  vessie  pathologique 
n'atténue  aucunement  la  sensibilité 
au  contact,  III,  550  ;  —  ni  à  la  pres- 
sion, ni  à  la  tension,  III,  551  ;  —  anti- 
pyrine  dans  la  cystite,  III,  556;  — 
cocaïne  dans  la  cystite  tuberculeuse, 
III,  557;  —  bons  effets  du  gaïacol 
dans  la  cystite  tuberculeuse  et  dans 
les  cystites  chroniques,  111,  557  ;  — 
utilité  du  gaïacol  dans  les  vessies 
très  irritées,  III,  559  ;  —  moment  où 
il  doit  être  appliqué,  III,  560  ;  —  utilité 
de  l'antipyrine  contre  la  douleur  des 
instillations  et  des  lavages  dans  les 
vessies  peu  irritées,  III,  559. 

Anest.  locale  pour  la  cystoscopie, 
III,  227,  546  ;  —  gaïacol  gênant  et 
inutile,  III,  546;  —  cocaïne  pas  gê- 
nante, mais  inutile,  III,  227,  546,  547; 

—  ne  peut  servir  qu'en  diminuant  la 
sensibilité  de  l'urètre,  III,  547  ;  — 
antipyrine  encore  moins  utile,  III, 
227,  548. 

An.  loc.  dans  la  lithotritie,  III,  559; 

—  peu  d'utilité  de  la  cocaïne  à  dose 
physiologique,  III,  527,  549;  —  ses 
dangers,  III,  226;  —  antipyrine  dans 
la  lithotritie,  III,  550. 

Mode  d'emploi  et  doses  des  anes- 
thésiques  locaux,  III,  561  à  563;  — 
cocaïne,  III,  561,  562;  —  antipyrine, 


II],  562;  —  gaïacol,  III,  562;  —  dan- 
gers du  gaïacol,  III,  563;  —  faut-il 
employer  les  injections  ou  les  insti- 
lations  ?  III,  564. 

Technique  de  l'anesthésie  par  l'anti- 
pyrine et  par  le  gaïacol,  III,  566  ;  — 
temps  nécessaire  pour  l'insensibili- 
sation, III,  567. 
Antisepsie.  —  Urinaire,  III,  5  ;  —  diffi- 
cultés de  son  application,  II,  40  ;  III, 

5  ;  —  elles  tiennent  à  l'infection  uré- 
trale  antérieure  au  cathétérisme,  III, 

6  ;  —  ou  à  la  pratique  fréquente  du 
cathétérisme  par  les  malades  eux- 
mêmes,  III,  6  ;  —  la  propreté  absolue 
est  le  premier  acte  de  l'antisepsie, 
III,  70;  —  l'asepsie  ne  suffit  pas,  il 
faut  l'antisepsie,  III,  7;  —  antisepsie 
par  les  malades,  ses  desiderata, 
III,  33 

L'évacuation  chez  les  prostatiques 
exige  l'antisepsie,  I,  180,  189  ;  —  son 
rôle  préservateur  dans  la  rétention 
incomplète  chronique  avec  distension, 

I,  226;  —  sa  nécessité,  I,  231. 

Cas  où  le  chirurgien  doit  faire  lui- 
même  les  cathétérismes  antiseptiques, 
III,  35  ;  —  rétention  aiguë  aseptique, 
III,  36  ;  —  circonstances  qui  favo- 
risent alors  l'infection,  III,  36;  —  mais 
ce  sont  surtout  les  rétentions  chro- 
niques avec  distension  qui  exigent 
l'intervention  du  chirurgien,  III,  36  ; 

—  rôle  de  l'intoxication  pour  favoriser 
l'infection,  III,  36  ;  —  importance 
particulière  de  l'asepsie  d'un  premier 
cathétérisme,  III,  37;  —  combien  de 
temps  le  chirurgien  lui-même  doit-il 
faire  les  sondages  ?  III,  38. 

Conséquences  d'une  antisepsie  in- 
suffisante dans  les  cathétérismes  ap- 
pliqués  aux    rétentions    chroniques, 

II,  438. 

Antisepsie  des  instruments,  voir 
Stérilisation  ;  —  l'asepsie  des  instru- 
ments est  insuffisante,  il  faut,  en 
outre,  des  lavages  antiseptiques,  III, 
52  ;  —  nécessité  des  grosses  sondes, 

III,  53  ;  —  ne  pas  marchander  avec 
le  nombre  des  sondages,  III,  53. 

Nécessité  de  l'antisepsie  dans  l'ex- 
ploration des   hématuriques,   I,  503; 

—  dans  les  injections  chez  les  héma- 
turiques, I,  511. 

Antisepsie  du  cath.  explorateur, 
III,  53  à  55,  voir  Exploration. 

Antisepsie  du  cath.  dilatateur,  III, 
56  à  58,  voir  Dilatation, 
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Antisepsie  du  cathétérisme  évacua- 
teur,  ITI,  35  à  53,  voir  Évacuation. 

Antisepsie  de  l'urétrotomie  interne, 
III,  59,  voir  Urétrotomie  interne. 

Antisepsie  de  la  lithotritie,  III,  61 
à  63,  voir  Lithotritie. 

Antisepsie  de  l'endoscopie,  III,  65, 
voir  Endoscopie. 

Antisepsie  des  instruments  de 
lavage  et  des  instillations,  III,  65, 
voir  Lavages  et  Instillations. 

En  chirurgie  urinaire,  l'antisepsie 
locale  prévient  la  fièvre,  11,  40,  179  ; 

—  l'antisepsie   interne   est  illusoire, 

II,  41,  179  ;  —  l'antisepsie  intestinale 
peut  cependant  rendre  quelques  ser- 
vices contre  la  fièvre,  11,  42;  — 
contre  les  troubles  dyspeptiques  des 
urinaires,  II,  228. 

Anurie.  —  En  quoi  elle  diffère  de  la 
rétention  complète,  I,  70  ;  —  A.  dans 
la  rétention  expérimentale,  I,  86  ;  — 
par  traumatisme  du  rein,  I,  233  ;  — 
Sa  rareté  dans  les  affections  des  voies 
urinaires,  I,  624;  —  A.  par  occlusion 
des  uretères,  I,  625;  — A.  calculeuse 
I,  625  ;  —  A.  par  cancer  de  l'utérus, 
I,  627  ;  —  A.  dans  les  néphrites,  I, 
629  ;  —  A.  dans  l'hystérie,  1,  631  ;  — 
A.  dans  les  maladies  générales  graves, 
I,  631. 

Aseptique.  —  L'urine  normale  est  asep- 
tique, II,  20  ;  —  Les  précautions 
aseptiques  suffisent  chez  les  sujets 
non  infectés  ;  elles  ne  suffisent  plus 
chez  les  infectés,  l'antisepsie  est  alors 
nécessaire,  III,  42. 

Aspirateur.  —  Pour  la  lithotritie,  sa 
description,  111,  456  ;  —  avantages 
d'un  récipient  à  col  long  et  rétréci, 

III,  457  ;  — inutilité  des  soupapes,  III, 
62,  457  ;  —  sa  stérilisation,  111,  61,  62  ; 

—  argenture  des  pièces  métalliques, 
III,  62  ;  —  lavage  savonneux,  puis 
séjour  d'une  solution  nitratée  au  1/500 
pour  stériliser  la  surface  interne,  II, 
62. 

Aspiration.  —  Pour  les  lavages  éva- 
cuateurs,  III,  429  ;  —  A.  des  fausses 
membranes  de  la  vessie,  III,  429 
A.  des  caillots  sanguins,  III,  430 
elle  doit  être  complète  pour  arrêter 
l'hématurie,  III,  430  ;  —  manœuvres 
variées  de  Ta.  des  caillots,  III,  431, 
432  ;  —  A.  des  corps  mous,   III,  430  ; 

—  A.  des  fausses  membranes  de  la 
vessie,   III,   429  ;   —  A.    des    glaires 


obturant  la  sonde,  III,  430  ;  —  la 
seringue  est  l'instrument  de  choix, 
III,  430  ;  —  la  sonde  en  caoutchouc 
est  mauvaise,  il  faut  une  sonde  en 
gomme  volumineuse  ou  en  métal, 
III,  430,  431  ;  —  A.  pour  le  diagnostic 
des  petits  calculs  et  des  fragments, 
III,  195,  197  ;  —  elle  est  indispensable 
après  la  lithotritie,  111,  442,  voir 
Lithotritie. 

Ataxie.  — V oir  Médullaires  [affections). 

Athérome.  —  Son  rôle  étiologique,  I, 
15. 

Atonie.  —  Action  de  la  température 
des  lavages  contre  l'atonie,  vésicale 
111,  463,  464,  voir  Inertie. 


B 


Bacille  de  Koch.  —  Sa  recherche  dans 
l'urine  I,  345,  346.  —  Son  injection 
dans  la  vessie  demeure  sans  effet,  à 
moins  qu'il  n'y  ait  préalablement 
cystite  avec  rétention,  II,  431,  432, 
437,  voir  Tuberculose. 

Bactériologique.  —  Examen  bactério- 
logique de  l'urine,  I,  342  ;  —  manière 
de  recueillir  l'urine,  I,  342  ;  —  examen 
bactériologique  de  l'urine  sur  la- 
melles colorées,  I,  343  ;  —  dissolu- 
tion des  sels  par  le  réactif  de  Sehlen- 
Wendriner,  1,  343  :  —  Coloration,  I, 
344  ;  —  Méthode  de  Gram,  I,  345  ;  — 
Recherche  du  bactérium  coli,  I,  345. 
Premiers  essais  bactériologiques 
des  urines,  1,  546  ;  —  origine  de  l'étude 
de  l'infection  urinaire,  I,  546;  — 
période  bactériologique  de  l'empoi- 
sonnement urineux,  II,  150  à  160,  voir 
Fièvre  urineuse  et  Microorganismes . 

Examen  bactériologique  des  sécré- 
tions de  l'urètre,  1,  352;  —  les  re- 
cherches bactériologiques  démontrent 
la  dualité  de  l'urètre,  II,  364. 

Bactériurie.  —  Examen  de  l'urine 
dans  le  cas  de  b.,  I,  344  ;  —  B.  sans 
pyurie,  II,  25,  26  ;  —  B.  sans  pyurie 
dans  les  maladies  infectieuses,  II, 
32. 

Bains.  —  Comme  sédatif  du  système 
nerveux  avant  les  opérations,  II,  179; 

—  dans  la  rétention  d'urine  de  cause 
inflammatoire,  I,  129;  —  chez  les 
rétrécis,  I,  149. 

Ballottement  rénal.  —  II,  260  à  264  ; 

—  Sa  recherche  est  toujours  négative 
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quand  le  rein  est  absolument  normal 
1T,  263  ;   —   elle    peut    être   positive 
dans  la  rétention  aiguë,  I,  106  ;  —  elle 
est    particulièrement    utile   pour    le 
diagnostic     précis    des    tumeurs   du 
rein,  IL  264  ;  —  on  peut  le  rencontrer 
dans  certaines  ati'ections  des  organes 
voisins    du    rein,    mais   à   condition 
qu'il  y  ait  contact  avec  la  fosse  lom- 
baire, II,  263;    —  il   est   impossible 
quand  le  rein  augmente  de  volume, 
reste  sous-costal  ou  quand  il  est  dé- 
veloppé, II,  266. 
Balsamiques.  —  Leur  utilité  chez  les 
prostatiques    et    dans    les    cystites, 
I,  189,  190. 
Bégaiement  urinaire.    —  Sa  significa- 
tion,  sa  fréquence  chez  les   neuras- 
théniques, 1,  35. 
Béniqué.  —  Voir  Bougies. 
Besoin  d'uriner.  —  Sa  cause  détermi- 
nante, II,  392;  —  c'est  la  mise  en  ten- 
sion de  la  vessie,  II,  393  ;  —  et  non 
la  pénétration  de  l'urine  dans  l'urètre 
postérieur,  II,  367,  368,  393;  —il  faut 
laisser  passer  le  besoin  avant  de  pra- 
tiquer le  cathétérisme,II,  359,  360  ;  — 
spasme  réflexe  du  sphincter  chez  les 
rétentionnistes  sous  l'influence   d'un 
vif  besoin  d'uriner,  III,  121,  122;  — 
rôle   du  sphincter  pour  résister    au 
besoin  d'uriner,  III,  121. 
Blennorrhagie.  —  Son  rôle  dans  l'é- 
tiologie  des  maladies   des  voies  uri- 
naires,  I,  11  ;  —  son  importance  dans 
les  antécédents  des  rétrécis, I,  137;  — 
son  évolution,  pierre  de  touche  de  la 
constitution  du  sujet,  I,  13  ;  — cause 
de    douleur    pendant   la   miction,   I, 
55,  III,  537  ;  —  faible  atténuation  de 
cette   douleur  par  les  anesthésiques 
locaux,  111,  538  ;  —  cause  de  rétention, 
T,  120,  121  ;  —  et  de  prostatite,  I,  128  ; 
—  rôle  des  injections,   influence  du 
modus  faciendi,  I,  120  ;  —  inconvé- 
nients du  cathétérisme  dans  la  blen- 
norrhagie aiguë,  I,  129;  —  la  cystite 
causée    par    la     blennorrhagie     est 
souvent    hémorrhagique,   I,    -469  ;  — 
rupture  de  la  corde  pendant  la  blen- 
norrhagie aiguë,  I,   142,   233,  459;  — 
cause  de  rétrécissements  péniens,  III, 
117;  —  Injections  urétrales  dans  la 
blennorrhagie,  III,   379  ;   —   instilla- 
tions, 111,395  à  403;  —  grands  lavages, 
III,  387  à  395.  Voir  Injections,  Instil- 
lations, Lavages,  Endoscopie  urétrale. 


Boissons  abondantes.  —  Après  les 
opérations  pour  prévenir  la  fièvre 
urineuse,  II,  177,  180;  —  pour  com- 
battre les  accès  urineux  aigus,  II,  181, 
182  ;  —  après  les  séances  de  dilata- 
tion de  l'urètre,  III,  57  ;  —  dans  les 
hématuries,  I,  510  ;  —  contre  l'intoxi- 
cation urineuse,  11,  8. 

Bougies.  —  Fines;  —  leur  emploi  dans 
Je  traitement  des  rétrécissements 
étroits,  I,  150;  -  b.  tortillées,  1,  153; 

—  bougies  coudées  en  baïonnettes 
pour  les  rétrécissements  difficiles  à 
franchir,  III,  489;  —  bougies  collo- 
dionnées,  leur  emploi  dans  les  rup- 
tures de  l'urètre,  I,  240  ;  —  rôle  des 
bougies  dans  les  cas  de  rétrécisse- 
ment au  point  de  vue  de  la  fièvre,  II, 
96  à  101,  172  ;  —  b.  à  demeure,  1,  151  ; 

—  son  calibre,  elle  ne  lève  pas  tou- 
jours la  rétention  des  rétrécis,  I,  153; 

—  son  utilité  dans  les  corps  étrangers 
de  l'urètre,  quand  ils  ne  peuvent  être 
refoulés,  1,  257. 

B.  coniques  olivaires  pour  la  dila- 
tation des   rétrécissements,  III,  487; 

—  nécessité  du  bout  olivaire,  III,  487; 

—  leur  graduation  par  1/3  de  milli- 
mètre, III,  487. 

B.  métalliques  courbes  (Béniqué) 
pour  la  dilatation  des  rétrécissements 
périnéaux,  III,  490;  —  utilité  du  con 
ducteur,  III,  490  ;  —  b.  métalliques 
droites  pour  les  rétrécissements  pé- 
niens, III,  491  ;  —  leur  graduation  par 
1/6  de  millimètre,  III,  487. 

B.  de  cire,  leur  emploi  dans  les  cas 
de  calcul  engagé  dans  l'urètre,  der- 
rière un  rétrécissement,  I,  259,  263, 
III,  130. 

Boutonnière  périnéale.  —  Voir  Péri- 
née. 

Brightisme.  —  Ses  manifestations  ini- 
tiales, I,  15,  II,  13;  —  association  des 
symptômes  du  brightisme,  son  im- 
portance, I,  15  ;    —  folie  brightique, 

I,  16;  —  différence  des  brightiques  et 
des  urinaires,  I,  2,  3  ;  —  faible  toxi- 
cité urinaire  des  brightiques,  II,  8, 
voir  Urémie  et  Intoxication  urineuse. 

Broiement.  —  Dans  le  traitement  des 
calculs,  voir  Lithotritie. 

Bulbe  (Cul-de-sag  du).  —  Le  collet 
fibreux  du  bulbe  est  le  méat  de  l'urètre 
postérieur,  II,  310  ;  —  très  grande 
dépressibilité  du  cul-de-sac  bulbaire, 

II,  311,  312;  III,  83;  —  expériences 
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qui  la  démontrent,  II,  311;  —  aussi 
les  instruments  s'y  coiffent-  ils  aisé- 
ment, II,  312;  —  les  instruments 
droits  l'accentuent  et  la  pression 
n'agit  pas  sur  le  sphincter,  III,  124; 
—  choix  des  instruments  en  cas 
d'obstacle  dansle  cul-de-sac  du  bulbe, 
III,  297  ;  —  sonde  conique  olivaire 
ou  mieux  s.  à  béquille  de  petit  cali- 
bre, III,  298:  —  un  cul-de-sac  du 
bulbe  profond  demande  une  sonde 
bicoudée  ou  courbe,  ou  la  manœuvre 
du  mandrin,  III,  299,  315  ;  —  influence 
de  la  dépressibilité  bulbaire  dans  les 
cas  de  spasme,  III,  124;  —  utilité  de 
la  tension  de  la  verge  pour  effacer  la 
dépression  du  bulbe,  III,  323  ;  —  sé- 
jour des  sécrétions  dans  le  cul-de- 
sac  du  bulbe,  III,  383,  394;  —  incon- 
tinence postmictionnelle  chez  l'hom- 
me par  rétention  de  l'urine  dans  le 
cul-de-sac  du  bulbe  analogue  au  cul- 
de-sac  postérieur  du  vagin,  III,  383, 
3S4  ;  —  comment  localiser  l'action 
des  instillations  dans  le  cul-de-sac  du 
bulbe?  III,  402,  403. 


Cachexie  urinaire,  II,  204  ;  —  son  évo- 
lution, ses  rapports  avec  le  degré  des 
troubles  dyspeptiques,  II,  205  ;  — 
cachexie  urinaire  septique  et  asep- 
tique, II,  207  ;  — ■  évolution  parfois 
très  lente,  II,  207  ;  —  elle  crée  un 
grand  danger  pour  les  interventions, 
II,  208  ;  —  polyurie  de  la  cachexie 
urinaire,  I,  641. 

Caillots.  —  Différentes  espèces  de  G.  : 
C.  cruoriques,  I,  451  ;  —  fibrineux,  I, 
319,  453;  —  moulés,  leur  valeur  sé- 
miologique,  1,  452;  —  microscopi- 
ques, I,  453. 

C.  dans  l'urètre,  I,  318,  451;  — 
c.  obstruant  le  col  vésical,  I,  252  ;  — 
c'est  rare,  I,  253  ;  —  utilité  d'uriner 
dans  la  position  horizontale,  I,  253, 
255;  —  c.  dans  la  vessie  chez  les 
prostatiques,  III,  343  ;  —  cause  de 
rétention  chez  les  néoplasiques, 
I,  501  :  —  rétention  permanente, 
complète  et  incomplète  par  caillots, 
I,  501;  —  obstruction  des  sondes  par 
les  caillots,  I,  254  ;  —  leur  aspiration, 
I,  254  ;  III,  343,  430  ;  —  seringue  et 
sondes  nécessaires  pour  l'aspiration 
des   caillots,    111,   430,   431  ;  —  ma- 


nœuvres variées  de  l'aspiration  des 
caillots,  III,  432;  —  nécessité  de  les 
évacuer  complètement  pour  arrêter 
l'hématurie,  I,  254,  500;  III,  430;  — 
utilité  des  boissons  abondantes,  I, 
253;  —  des  opiacés,  I,  255;  —  l'éva- 
cuation artificielle  redouble  quelque- 
fois l'hématurie,  I,  501;  —  c'est  une 
indication  d'opérer,  I,  501  ;  —  incision 
hypogastrique  pour  l'évacuation  des 
caillots,  111,431,  432. 

Calculs  du  rein.  —  Cause  d'hématu- 
rie, I,  477,  484  ;  —  palpation,  II,  268. 
Calculs  de  la  vessie.  —  Conditions 
de  formation:  en  vessie  saine  (C.  uri- 
ques),  I,  408;  en  vessie  malade  (C. 
phosphatiques),  1,  414,  v.  Acide  urique 
et  Phosphates. 

Symptômes  :  miction  fréquente 
diurne,  I,  26;  —  interruption  du  jet, 
1,43;  —  rare,  n'a  lieu  que  si  la  pierre 
est  petite,  la  prostate  peu  développée 
et  si  la  miction  se  fait  dans  la  position 
verticale,  I,  44,  45;  — -r  ses  inconvé- 
nients et  ses  dangers,  I,  46,  47  ;  —  elle 
s'observe  quelquefois  chez  les  jeunes 
sujets  pour  de  grosses  pierres  et  dans 
la  position  horizontale,  I,  45. 

La  douleur  est  ordinairement  gra- 
duelle, I,  48  ;  —  quelquefois  brusque, 
I,  48;  —  elle  s'accentue  à  la  fin,  1, 
57;  —  son  siège  au  niveau  du  gland, 
I,  50,  60;  —  douleurs  anopérinéales, 
I,  64;  —  La  douleur  augmente  par  les 
mouvements,  I,  59,  67;  —  influence 
des  divers  modes  de  locomotion,  I, 
60,  467  ;  —  intensité  de  la  douleur, 
ses  irradiations,  I,  62,  63  ;  —  influence 
favorable  du  repos  el  de  la  nuit,  1, 
66;  III,  500. 

Le  contact  des  calculs  est  facilement 
supporté  par  la  vessie  saine,  II,  384; 
III,  155;  349,  508;  —  très  mal  par  la 
vessie  enflammée,  II,  383;  —  la  cys- 
tite ne  survient  qu'après  une  infec- 
tion accidentelle,  III,  502;  —  résis- 
tance des  calculeux  à  l'infection 
vésicale,  II,  439;  —  utilité  des  instil- 
lations dans  la  cystite  calculeuse,  III, 
186,  439. 

Calculs,  cause  de  rétention,  I,  122; 
—  d'hématurie  quelquefois  prolongée, 
c'est-à-dire  congestive,  I,  493  ;  —  rôle 
du  traumatisme,  I,  492,  493  ;  —  les 
hématuries  calculeuses  provoquées 
par  le  mouvement  s'arrêtent  par  le 
repos,  I,  467. 
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Calculs,  cause  d'ammoniurie,  I,  551 
à  555. 

Calculs,  cause  de  fièvre  :  les  calculs 
vésicaux  primitifs  abandonnés  à  eux- 
mêmes  ne  causent  pas  de  fièvre,  I, 
91  ;  —  il  en  est  de  même  des  calculs 
secondaires,  I,  92;  —  la  fièvre  est 
préparée  par  la  durée  des  phénomènes 
d'intoxication  et  d'infection,  I,  92; 
—  préparation  de  la  vessie  chez  les 
calculeux  pour  éviter  la  fièvre  après 
la  lithotritie,  II,  167,  168. 

Diagnostic  :  Exploration  de  la  ves- 
sie calculeuse  ;  —  elle  doit  être  con- 
firmatrice  plutôt  que  révélatrice,  I,  3, 
4;  —  instruments  et  manœuvres 
diverses,  III,  86  à  110  et  145  à  199, 
voir  Exploration  ;  —  renseignements 
fournis  par  l'explorateur  plein,  I,  238  ; 
III,  171;  —  ne  pas  se  borner  à  pro- 
mener l'instrument  au  contact,  mais 
percuter,  III,  159,  173;  —  calcul  le 
plus  souvent  à  droite,  III,  163;  — 
diagnostic  du  volume  et  de  la  consis- 
tance, III,  164,  174,  175,  176;  —  ren- 
seignements précieux  fournis  par  les 
instruments  non  métalliques,  III, 
169;  —  avec  l'explorateur  à  boule 
olivaire  et  la  sonde  en  gomme,  surtout 
en  retirant  la  sonde,  111,  170;  —frot- 
tements multiples,  III,  171;  —  rensei- 
gnements négatifs  fournis  par  la  sonde 
en  caoutchouc,  III,  171  ;  —  comment 
reconnaître  la  multiplicité  des  calculs  ? 
III,  173,  174,  179. 

Calculs  quelquefois  révélés  par  le 
toucher  rectal  chez  l'enfant,  II,  280  ; 

—  rarement  chez  l'adulte  et  le  vieil- 
lard (ballottement),  II,  284;  —  quel- 
quefois chez  la  femme  par  le  toucher 
vaginal,  II,  288. 

Difficultés  d'exploration  de  la  vessie 
calculeuse,  III,  179  ;  —  calcul  mé- 
connu, parce  qu'on  n'a  pas  pénétré 
dans  la  vessie,  III,  142  ;  —  difficultés 
par  irrégularité  du  bas-fond,  III,  180  ; 

—  par  grandes  déformations  ;  — 
comment  faire?  III,  180,  182;  —par 
cellules,  III,  182,  183  ;  —  par  contrac- 
tions irrégulières,  III,  156  à  158,  184, 
185  ;  —  ces  contractions  capables  de 
dissimuler  un  calcul  sont  temporaires, 
III,  186  ;  —  elles  cèdent  au  chloroforme 
et  à  la  guérison  de  la  cystite,  III,  186  ; 

—  par  enchàtonnement  du  calcul,  III,  ' 
184, 198  ;  —  calculs  adhérents,  III,  188  ; 

—  pierres  au  sommet  de  la  vessie,  II, 
417;  III,  186,  187,  188;  -  difficultés 
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dues  à  la  trop  grande  dépressibilité 
des  parois  de  la  vessie,  III,  189  ;  — 
lithotritie  plus  difficile  chez  la  femme 
et  l'enfant  que  chez  l'homme  à  cause 
de  l'absence  de  la  prostate,  III,  190, 
191  ;  —  cas  où  le  diagnostic  exige  que 
l'on  saisisse  le  corps  étranger,  c'est- 
à-dire  l'emploi  du  lithotriteur  de 
préférence  à  l'explorateur,  III,    178  ; 

—  renseignements  fournis  par  le 
lithotriteur  sur  le  volume  et  la  con- 
sistance, III,  164,  175,  176;  —  sur  le 
nombre  des  calculs,  III,  179;  —  diffi- 
cultés d'exploration  dues  au  volume 
du  calcul,  III,  194;  —  gros  calculs 
pas  toujours  plus  faciles  à  trouver 
que  les  petits,  III,  194;  —  pierres 
petites,  poreuses,  légères,  calculs  flot- 
tants, III,  195,  196,  197;  —  diagnostic 
des  petits  calculs  ou  fragments  par 
la  manœuvre  du  piège,  111,  195  ;  — 
par  l'aspiration,  cliquetis,  III,  195, 
197.  446,  447;  —  litholapaxie,  III,  197; 

—  distinction  d'avec  les  sensations 
dures  autres  que  celles  du  calcul,  III, 
197  ;  —  colonnes  dures,  111,  198. 

Cystoscopie  appliquée  au  diagnostic 
des  calculs  vésicaux,  III,  244  ;  —  des 
fragments  après  la  lithotritie,  III,  244. 

Traitement  :  De  la  préhension  des 
fragments  pendant  la  lithotritie,  III, 
160  à  168;  —  rareté  de  la  résistance 
des  calculs  au  lithotriteur,  III,  176, 
177;  —  le  volume  et  la  consistance 
indiquent  la  puissance  du  lithotriteur, 
III,  177,  voir  Lithotritie. 

Gros  volume  indique  la  taille,  III, 
177  ;  —  cependant  de  gros  calculs 
sont  justiciables  de  la  lithotritie,  III, 
502;  —  quelquefois  ils  peuvent  être 
broyés  avec  le  petit  chloroforme,  III, 
502  ;  —  mais  ils  peuvent  indiquer 
d'emblée  le  grand  chloroforme,  III, 
505,  523. 
Calculs  de  l'urètre.  —  Leur  diagnos- 
tic, III,  129;  —  par  le  palper,  11,277; 
III,  129  ;  —  douleur  localisée  à  la 
pression,  111,129;  — quel  instrument 
employer  pour  reconnaître  les  cal- 
culs de  l'urètre?  III,  129;  —  c'est 
l'explorateur  à  boule  ;  il  indique  par 
un  frottement  spécial  de  cuir  neuf 
leur  présence  et  leur  siège,  III,  129, 
130,  171;  —  les  instruments  métal- 
liques sont  mauvais,  III,  131  ;  —  né- 
cessité de  reconnaître  leur  siège  exact 
dans  l'urètre,  I,  252. 

Calculs  de  l'urètre  cause  d'inconti- 
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nence,  traitement,  I,  278;  —  cause  de 
fièvre,  11,  105,  106;  —  les  accès  uri- 
neux  dus  à  l'engagement  des  frag- 
ments après  la  lithotritie  sont  plus 
rapides  que  ceux  qui  succèdent  au 
traumatisme  opératoire,  II,  107. 

Les  calculs  dans  leur  migration  à 
travers  l'urètre  peuvent  être  cause 
de  rétention  et  s'arrêter  : 

1°  Au  col,  I,  46,252,   256,  262,  263; 

—  il  faut  les  refouler  ;  comment  ?  I, 
255;  —  pour  éviter  leur  engagement, 
uriner  dans  la  position  couchée,  1, 
255  ; 

2°  Dans  la  portion  profonde  de 
l'urètre,  il  faut  encore  les  refouler  et 
ne  pas  les  attirer   en   avant,  I,  256  ; 

—  utilité  pour  cela  de  l'explorateur  à 
boule,  I,  256  ; 

3°  Dans  la  région  pénienne,  I,  258  ; 

—  inconvénients  de  la  boutonnière 
périnéale,  I,  258;  —  emploi  de  la 
curette  articulée,  I,  258  ;  —  de  pinces 
urétrales,  1,  259; 

4"  Derrière  un  rétrécissement,  gra- 
vité du  cas,  1,  260;  III,  130  ;  —  dia- 
gnostic par  la  bougie  de  cire,  I,  259, 
263;  111,130;  —  urétrotomie  interne 
préférable  à  la  dilatation,  I,  261  ;  — 
mode  d'introduction  de  la  sonde  à 
bout  coupé,  I,  262  ; 

5°  Au  méat,  1,  258  ;  —  faire  bascu- 
ler le  calcul  avec  une  sonde  cannelée  ; 
débrider  le  méat,  I,  258. 

L'extraction  laborieuse  des  calculs 
de  l'urètre  peut  être  cause  de  rétré- 
cissement ultérieur,  I,  16. 

Calmants.  —  Voir  Morphine. 

Capacité  de  l'urètre  antérieur.  — 
Elle  est  anatomique  et  physiolo- 
gique ;  anatomique,  elle  peut  atteindre 
15  et  20  grammes,  III,  380,  382,  562; 
physiologique,  elle  est  très  variable, 
III,  380. 

Capacité  de  la  vessie.  —  Variable 
comme  la  sensibilité,  elle  est  phy- 
siologique et  non  anatomique,  II, 
394,  395,  405  ;  —  influence  de  l'habi- 
tude sur  la  capacité  de  la  vessie  nor- 
male, II,  395  ;  —  capacité  patho- 
logique de  la  vessie  ;  la  douleur 
marque  la  limite  de  sa  distensibilité, 

-    II,  404. 

Castration.  —  Double  pour  combattre 
l'hypertrophie  de  la  prostate;  dimi- 
nution du  lobe  saillant  constatée  par 
l'examen  cystoscopique,  III,  243. 

guyos.  —  Voies  urinaires,  III. 


Cathétérisme.    —   Définition,   111,  71  ; 

—  son  importance  dans  la  pratique 
des  voies  urinaires,  III,  3; —  ses  in- 
dications, 111,  3  et  4  ;  —  Principes 
qui  en  assurent  la  bonne  et  utile 
application,  III,  72  ;  —  ils  sont  au 
nombre  de  trois  :  1°  pratiquer  le  tou- 
cher à  l'aide  de  l'instrument,  III,  73  ; 

—  le  cathétérisme  est  un  recueil  de 
sensations,  111,  74  ;  —  2°  savoir  tou- 
jours exactement  dans  quelle  région 
du  canal  se  trouve  l'extrémité  de 
l'instrument,  III,  74,  75,  85  ;  —  3°  se 
servir  simultanément  et  solidaire- 
ment des  deux  mains  pendant  toute 
la  durée  de  la  manœuvre,  III,  75;  — 
nécessité  de  bien  tendre  la  verge, 
III,  77,  299  ;  —  de  lui  donner  une 
bonne  direction,  III,  77;  —  la  main 
gauche  peut  être  énergique,  la  droite 
ne  doit  jamais  employer  la  force,  II, 
165,  171;  III,  76;  —  comment  cela 
doit  être  compris  dans  l'urètre  et 
dans  la  vessie,  II,  167;  —  la  région 
membraneuse  est  le  principal  obs- 
tacle du    cathétérisme,  II,   313,  315. 

Manœuvres  du  cathétérisme  :  in- 
troduction des  instruments  droits,  III, 
299  ;  —  de  la  sonde  en  caoutchouc, 
111,  300  ;  —  des  sondes  en  gomme, 
cylindriques  et  coniques,  III,  300  ;  — 
des  sondes-béquilles,  III,  300  ;  —  le  bec 
doit  constamment  suivre  la  paroi  su- 
périeure, III,  301;  —  un  mouvement 
de  reptation  peut  aider,  III,  301;  — 
des  sondes  à  courbure  fixe,  non  mu- 
nies de  mandrin,  III,  302;  —  des  ins- 
truments métalliques,  III,  302. 

Cathétérisme   curviligne,   III,    303; 

—  position  du  malade,  debout,  ses 
indications,  III,  304  ;  —  couché,  utilité 
de  soulever  le  siège  par  un  coussin, 
111,90,  161,  304;  —  sa  construction, 
son  placement,  son  assujettissement, 
III,  91,  92;  — position  du  chirurgien 
à  gauche,  III,  304;  —  adroite,  III,  97; 

—  Premier  temps,  traversée  de  l'urètre 
antérieur,  III,  98  à  102;  —  manière 
de  diriger  l'instrument  dans  l'urètre 
antérieur,  III,  101  ;  —  difficultés  de  la 
fin  du  premier  temps,  III,  307  ;  — 
manœuvre  du  tour  de  maître,  III, 
308  ;  —  le  tour  de  maître  est  au- 
jourd'hui abandonné,  III,  100;  — 
tour  de  maître   du  bulbe,  III,    400; 

—  Deuxième  temps,  condition  à'  ob- 
server pour  pénétrer  dans  l'urètre 
membraneux,    III,-  102  ;    —   ne    pas 
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empêcher  l'instrument  de  faire  demi- 
tour,  III,  102;  —  signes  qui  per- 
mettent de  reconnaître  que  le  bec  de 
l'instrument  pénètre  dans  la  région 
membraneuse,  III,  103;  —  il  s'abaisse 
sans  changer  de  direction  et  avance, 
III,  103;  —  manœuvre  à  employer 
quand  on  n'a  pas  réussi,  III,  104  ;  — 
ce  que  doit  être  le  mouvement  d'abais- 
sement, 111,103;  —  Il  doit  être  subor- 
donné, III,  105;  —  Troisième  temps, 
abaissement  du  ligament  suspenseur 
par  dépression  des  téguments  pu- 
biens, pour  bien  placer  le  bec  de 
l'instrument,  III,  105,  136,  137  ;  —  se 
bien  garder  de  faire  levier  avec  l'ins- 
trument, III,  106;  —  Quatrième  temps, 
se  confond  avec  le  troisième  dans 
l'urètre  normal,  III,  106;  —  ce  qu'il 
doit  être  dans  l'hypertrophie  prosta- 
tique, III,  136  ;  —  difficultés  du  qua- 
trième temps,  III,  410;  —  mouve- 
ments de  reptation  de  la  main  droite, 
III,  138  ;  —  ce  qu'il  faut  faire  quand 
l'instrument  ne  se  dégage  pas,  III, 
139  ;  —  manœuvres  auxiliaires  par 
le  doigt  rectal,  III,  139,  310;  —  con- 
duite à  tenir  quand  on  échoue;  — 
sonde  à  demeure,  III.  140  ;  —  choix 
d'un  instrument  à  plus  grande  cour- 
bure, III,  141  ;  —  comment  savoir  si 
l'instrument  est  arrivé  dans  la  vessie 
ou  s'il  est  encore  dans  la  prostate, 
III,  141  à  144  ;  —  comment  retirer  les 
instruments  courbes,  III,  311  ;  —  le 
calibre  et  le  poids  des  instruments 
peuvent-ils  favoriser  leur  pénétration 
dans  les  cas  difficiles?  III,  316. 

Cathétérisme  curviligne  combiné 
avec  le  C  sur  conducteur  et  le  C  à 
la  suite,  III,  317,  318;  —  cath.  curvi- 
ligne sur  le  sujet  debout  (manœuvre 
exceptionnelle),  III,  325. 

Cathétérisme  rectiligne  (exception- 
nel), position  du  chirurgien,  III,  326, 
327. 

Difficultés  du  cathétérisme  vaincues 
par  la  sonde  à  demeure,  III,  347. 

Cathétérisme  dans  les  cas  de  fausse 
route,  III,  319  à  324. 

Le  chloroforme  ne  supprime  aucune 
des  difficultés  du  cathétérisme,  III, 
525,  526. 

Impossibilité  du  cathétérisme  chez 
les  prostatiques,  conduite  à  tenir, 
I,  194  ;  —  dans  les  ruptures  de 
l'urètre,  I,  238  à  242  ;  —  Voir  Urètre 
(traumatismes). 


CHLORURES 

Cathétérisme  appuyé,  I,  151,  152, 
III,  479. 

Cathétérisme  sur  conducteur ,  I, 
177  ;  111,  277,  317  ;  —  dans  les  cas  de 
calculs  de  l'urètre,  1,  262; —  voir  Uré- 
trotomie  interne. 

Cathétérisme  à  la  suite,  111,318  ;  — 
son  utilité  pour  vaincre  le  spasme 
urétral,  III,  126. 

Cathétérisme  et  infection,  I,  16, 
100,  102  ;  II,  95,  103  ;  —  cause  de  trans- 
formation ammoniacale,  dans  quelles 
conditions?  I,  562;  —  cause  d'acci- 
dents infectieux  dans  les  rétentions 
chroniques,  II,  438. 

De  l'antisepsie  du  cathétérisme  en 
général,  lavage  préalable  au  sublimé 
de  la  verge,  du  gland,  du  méat,  111, 
40,  41  ;  —  savonnage  frictionnant, 
III,  40,  41  ;  —  lavage  préalable  du 
canal;  il  doit  être  fait  dans  l'urètre 
antérieur  seulement,  III,  39  ;  —  la- 
vage à  méat  fermé  avec  embout  de 
Janet,  III,  40  ;  —  voir  Antisepsie, 
stérilisation,  évacuation. 

Cathétérisme  explorateur.  —  Voir 
Exploration. 

Cathétérisme  évacuateur.  —  Voir 
Évacuation. 

Cathétérisme  dilatateur.  —  Voir 
Dilatation. 

Cathétérisme  thérapeutique.  —  Voir 
Injections,  instillations,  lavages,  li- 
thotritie. 

Cathétérisme  cystoscopique  des  ure- 
tères, ses  difficultés,  III,  257,  258  ; 
—  cystoscope  urétéral  de  Nitze,  III, 
258  ;  —  de  Casper,  III,  260. 
Cellules  vésicales.  —  Leur  mode  de 
formation,  III,  183,461  ;  — manœuvres 
du  lithotriteur  dans  les  cellules  ad- 
ventices, III,  167;  —  sont  rarement 
capables  de  dissimuler  des  calculs 
III,  182,  183. 
Centrifugation  de  l'urine  pour  en 
obtenir  immédiatement  le  dépôt  ; 
son  utilité  pour  l'étude  bactériolo- 
gique, 1, 295  ;  —  son  utilité  pour  recon- 
naître la  présence  de  rares  hématies, 
I,  317;—  celle  des  cylindres,  I,  328. 
Cérébraux.  —  Rétention  d'urine  chez 

les  cérébraux,  I,  114. 
Chancres  du  méat  et  du  canal,  rétré- 
cissements consécutifs,  I,  137. 
Chloroforme. —  Voir  Anesthésie  géné- 
rale. 
Chlorures  de  l'urine,  1,415. 
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Chyleuses  (urines),  I,  429. 

Cocaïne.  —  Voir  Anesthésie  locale. 

Coït.  —  Cause  de  rétention  au  déclin 
des  blennorrhagies,  T,  121. 

Faux  pas  du  coït  cause  de  rupture 
de  l'urètre,  1, 138,  142,  234  ;  —  impor- 
tance des  saignements,  I,  138. 

Coli-bacille.  —  Cultive  très  bien  dans 
la  vessie,  mal  dans  l'urètre,  facile- 
ment sous  le  prépuce  et  à  la  vulve, 
II,  371  ;  —  d'où  la  nécessité  de  la  dé- 
sinfection du  méat  pour  prévenir  l'in- 
fection de  la  vessie  dans  le  cathété- 
risme,  II,  372  ;  —  sa  présence  dans 
la  vessie  ne  suffit  pas  pour  l'enflam- 
mer, II,  429,  voir  Réceptivité. 

Colique  néphrétique.  —  Hématurie, 
premier  symptôme,  I,  492. 

Congestion.  —  Ses  causes  :  Due  au 
décubitus  et  au  sommeil,  I,  33;  II, 
408;   —   au    refroidissement,  T,   34; 

—  à  la  rétention  expérimentale,  I, 
71  à  107  ;  —  effets  congestionnants 
de  cette  dernière  surla  vessie,  I,  71  à 
73  ;  —  sur  la  prostate,  I,  73  ;  —  sur  la 
partie  supérieure  des  uretères,  I,  74  ; 

—  sur  le  rein,  I,  76,  77,  85,  86,  88, 
■93,  94;  —  sur  tout  le  territoire  de  la 
veine  cave  inférieure,  I,  79  ;  —  con- 
gestion due  à  la  rétention  clinique 
aiguë  dans  la  prostate,  I,  107;  — 
dans  la  vessie,  H,  397  ;  —  turges- 
cence des  vaisseaux  constatée  pen- 
dant la  taille  hypogastrique,  II, 
398  ;  —  dans  le  rein,  1,106,107;  —  dans 
tout  l'appareil  urinaire,  I,  105  ; —  con- 
gestion due  à  la  distension  lente,  II, 
403. 

Ses  conditions  cliniques  :  Conges- 
tion chez   les   rétrécis,   I,  144,    147; 

—  chez  les  prostatiques,  I,  159,  160; 

—  chez  les  calculeux,  I,  493  ;  chez  les 
tuberculeux  urinaires,  I,  497  ;  — chez 
la  femme,  II,  434,  435;  —  elle  peut 
à  elle  seule,  chez  la  femme,  détermi- 
ner l'ascension  des  microbes  jusqu'au 
rein  par  les  uretères,  II,  449. 

Ses  conséquences  :  La  congestion 
prédispose  à  la  cystite,  I,  .34;  —  à 
l'infection  microbienne,  I  ,  34  ;  — 
aux  hématuries,  I,  492;  —  elle  aug- 
mente la  sensibilité  de  la  vessie  à  la 
distension,  II,  407,  408. 

Rôle  de  la  congestion  dans  les  hé- 
maturies, I,  492  ;  —  avant  la  colique 
néphrétique,  I,  492; —  chez  les  calcu- 
leux, I,  493;  —  chez  les  prostatiques, 


I,  494  ;  —  dans  les  cystites,  I,  494,  495  ; 

—  dans  la  tuberculose  urinaire,  I, 
497  ;  —  les  hématuries  ne  sont  pas 
liées  à  des  ulcérations,  I,  496,  498;  — 
le  rôle  de  la  congestion  est  démontré 
dans  les  examens  directs  au  cours  des 
opérations,  I,  498  ;  —  et  par  le  trai- 
tement, I,  499  ;  —  la  congestion  de 
la  prostate  et  de  la  vessie  diminue 
par  la  sonde  à  demeure,  III,  347. 

Constipation.  —  Est  la  règle  chez  les 
urinaires  dyspeptiques,  II,  213,  214; 

—  doit  être  prévenue  chez  les  héma- 
turiques,  1,  507. 

Contact.  —  Urètre.  —  Effets  du  con- 
tact sur  l'urètre  normal,  III,  474  à 
476  ;  —  sensibilité  au  contact  de  l'u- 
rètre antérieur,  111,  534  ;  —  de  l'urètre 
postérieur,  III,  539  ;  —  surtout  vive 
pour  l'explorateur  à  boule,  III,  536  ;  — 
préparation  de  l'urètre  à  la  litho- 
tritie  par  les  instruments  en  gomme, 
comme  traitement  préventif  de  la 
fièvre  urineuse,  II,  164  à  167;  III, 
475;  —  urétrite  provoquée  par  le 
contact  de  l'urètre,  III,  475;  —  accou- 
tumance rapide,  quand  le  contact  est 
ménagé,  III,  475  ;  —  vascularisation 
déterminée  par  les  contacts  de  l'u- 
rètre, III,  476;  — effets  modificateurs 
du  contact  sur  l'urètre  pathologique, 
III,  477;  —  vascularisation  intersti- 
tielle qui  en  résulte,  ramollissement 
des  rétrécissements,  III,  477  ;  —  mo- 
difications de  la  sensibilité  et  des 
sécrétions  normales  et  pathologiques 
de    l'urètre    par  le  contact,  III,  493; 

—  atténuation  de  la  sensibilité  de 
l'urètre  au  contact  par  l'anesthésie 
locale,  III,  535,  542,  voir  Dilatation. 

Vessie.  —  Contact  facilement  sup- 
porté par  la  vessie  saine,  II,  384;  III, 
155,  349,  508  ;  —  très  mal  par  la  vessie 
enflammée,  II,  383;  —  faible  atténua- 
tion de  la  sensibilité  normale  ou 
pathologique  par  l'anesthésie  locale, 
III,  544,  551. 

Corde.  —  Rupture  de  la  corde  pendant 

la  blennorrhagie  aiguë,  I,  142,  143  • 

cause  d'urétrorrhagie,  I,  459  ;  _  de 
rétrécissements  péniens,  III,  117. 

Corps  étrangers.   —  De   l'urètre.   

Quelques-uns  sont  susceptibles  de 
gonflement,  I,  263  ;  —  palpation  de 
l'urètre  et  du  périnée  pour  recon- 
naître les  corps  étrangers,  II,  277;. 

leur  diagnostic  soumis   aux   mêmes 
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règles  que  celui  des  calculs,  III,  199; 
—  emploi  de  l'endoscopie,  III,  211, 
voir  Calculs  de  l'urètre. 

De  la  vessie.  —  Leur  accommoda- 
tion, 11,414,  415;  —  ils  se  placent 
près  du  col  suivant  le  diamètre  trans- 
.  verse,  II,  417,  418;  —  leur  situation 
obéit  plus  aux  lois  de  la  contraction 
de  la  vessie  qu'aux  lois  physiques 
de  la  pesanteur,  II,  417;  —  ils  sont 
bien  supportés  par  la  vessie  saine, 

II,  383;  --  ils  sont  reconnus  suivant 
les    mêmes  règles    que    les  calculs, 

III,  199;  —  épingles  à  cheveux  re- 
connues   par  l'endoscope,    III,   243; 

—  sonde  à  demeure  comme  corps 
étranger,  III,  349;  —  les  matières 
et  les  gaz  intestinaux  ne  sont  qu'une 
faible  cause  de  cystite,  I,  429. 

Coussin.  —  Très  utile  pour  relever  le 
bassin,  pour  l'exploration,  III,  90, 
161;  —  pour  le  cathétérisme  curvi- 
ligne, III.  304;—  pour  introduire  une 
sonde  métallique,  III,  431;  —  pour 
l'aspiration  des  fragments  après  la 
lithotritie,  III,. 438;  —  sa  construc- 
tion, son  placement,  son  assujettis- 
sement, III,  91,  92. 

Cultures.  —  Leur  importance  pour 
l'étude  bactériologique  de  l'urine,  I, 
342,  343. 

Cylindres.  —  Urinaires,  I,  328;—  hya- 
lins, I,  329;  —  cireux,  1,  330  ;  —  gra- 
nuleux, I,  330;  —  cellulaires,  I,  330; 

—  Théorie  de  la  formation  des  cylin- 
dres, 1,  331  ;  —  Cylindres  rénaux  dans 
les   urines    purulentes,    I,    596,   voir 

Urines,  analyse  histologique. 
Cystine.  —  Calculs  de,  I,  336,  439. 
Cystite.  —  Causes  :  G.  par  injections 
.    urétrales   dans   la  blennorrhagie,    I, 
120;  III,  383;  —  par  infection   acci- 
dentelle chez  les  calculeux,  III,  502; 

—  par  retenue  d'urine,  II,  402;  — 
par  interruption  du  cathétérisme  chez 
les  prostatiques,  II,  400;  —  par 
pénétration  des  matières  et  gaz 
intestinaux,  II,  429;  —  par  infection 
coli -bacillaire,  II,  429;  —  facilité  des 
infections  vésicales  chez  la  femme, 
II,  434,  435, voir  Infection. 

Symptômes    :  fréquence    des  mic- 
tions égale  jour  et  nuit,  I,  28  ;  —  mic- 
tions impérieuses,   I,  29;  —  douleur, 
;    I,  48;  —  hématurie,  I,  449,  450,  469; 

—  ces  symptômes  s'aggravent  sou- 
vent la  nuit,  I,  469  ;  —  la  cystite 
blennorrhagique  est  souvent  hémor- 


rhagique,  I,  469;  —  suppuration,  I, 
532  ;  —  le  terme  de  cystite  purulente 
est  mauvais;  souvent  il  s'agit  de  pyu- 
rie  rénale,  I,  532;  —  ammoniurie,  I, 
548  à  559;  —  la  cystite  joue  en  cli- 
nique le  rôle  que  la  théorie  expéri- 
mentale assigne  à  juste  titre  au  fer- 
ment de  l'urée,  I,  566,  586;  —  cepen- 
dant elle  ne  peut  seule  créer  l'état 
ammoniacal,  I,  589;  —  apyrexie,  II, 
82;  —  dans  les  cystites  chroniques, 
la  fièvre  est  due  à  la  rétention,  II, 
91;  —  elle  est  alors  fréquente,  II,  94; 

—  la  cystite  rend  la  vessie  très  in- 
tolérante à  l'égard  de  la  moindre 
tension,  II,  386  ;  —  du  contact  des 
calculs,  II,  383  ;  —  et  des  instru- 
ments, II,  383;  —  elle  est  aggravée 
par  tout  ce  qui  met  en  jeu  sa  dis- 
tension, II,  402;  III,  462;  —  elle  rend 
l'exploration  de  la  vessie  plus  difficile, 
même  sous  le  chloroforme,  111,  527; 

—  et  la  lithotritie  plus  dangereuse, 
III,  506,  507;  —  elle  est  cause  de 
rétention  chez  les  prostatiques,  I, 
159;  —  elle  crée  des  contractions 
irrégulières  qui  rendent  difficiles  les 
manœuvres  du  lithotriteur,  III,  186, 
189. 

Les  lésions  sont  accumulées  vers 
le  col,  II,  390;  — rétrécissement  de  la 
vessie  dans  les  cystites  invétérées, 
III,  461  ;  —  il  n'y  a  pas  de  cystite 
sans  urétrite  postérieure,  II,  373,  386; 

—  endoscopie  dans  les  cystites,  III, 
247. 

Traitement  par  les  balsamiques,  I, 
189,  190  ;  —  par  les  instillations,  II, 
168;  III,  386,  469,  506,  507,  527,  357; 

—  nécessité  d'agir  sur  l'urètre  posté- 
rieur en  même  temps  que  sur  la  ves- 
sie, III,  386;  — par  les  lavages  médi- 
camenteux, et  particulièrement  ni- 
trates, III,  464  à  471;  —  les  injec- 
tions vésicales  sont  contre-indiquées 
dans  les  vessies  douloureuses,  II, 
387,  388,  402;  III,  462,  470;  —  per- 
manganate de  potasse,  son  action 
sur  la  vessie,  hématurie  que  provo- 
quent, les  fortes  doses,  III,  466,  467; 

—  antipyrine  dans  la  cystite,  III, 
556;  —  la  cystite  indique  d'emblée 
le  grand  chloroforme  pour  la  lithotri- 
tie, III,  505,  523  ;  —  influence  de  la 
sonde   à  demeure,  III,  350. 

Cystite  douloureuse.  —  Influence  des 
moindres  mouvements,  II,  389  ;  — 
cause  de  rupture  de  la  vessie,  II,  420; 
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—  la  tension  des  vessies  douloureu- 
ses est  une  menace  pour  le  rein,  II, 
450,451  ;  — sensibilité  également  vive 
à  la  pression  du  col  et  du  corps,  III, 
155;  —  sensibilité  développée  par 
l'exploration  métallique,  III,  156. 

Cystite  tuberculeuse.  —  Douleur  pen- 
dant la  miction,  I,  56  ;  II,  389  ;  —  à  la 
fin,  1,  58  ;  —  diagnostic  d'avec  calcul, 
I,  59;  —  endoscopie  dans  la  cystite 
tuberculeuse,  III,  246;  —  bons  effets 
du  gaïacol,  III,  557;  —  du  sublimé 
en  instillations,  111,  406,  468,  voir 
Tuberculose. 

Cystoscopie,  III,  217.  —  Description 
des  instruments  :  cystoscope  de  Nitze, 
III,  218;  —de  Gueterbock,  III,  222; 

—  Mégaloscope  de  Boisseau  du  Ro- 
cher, III,  221. 

Technique  :  Conditions  préalables, 
l'urètre  doit  admettre  facilement  un 
n°  25,  III,  224;  —  obstacles  prosta- 
tiques à  l'introduction  de  l'instru- 
ment, III,  225  ;  —  la  vessie  doit  pou- 
voir contenir  au  moins  60  à  80  grammes 
III,  225  ;  —  le  milieu  vésical  doit  être 
transparent,  difficultés  créées  par 
l'hématurie,  III,  228  ;  —  l'anesthésie 
locale  est  peu  utile,  III,  226,  227,  546, 
547  ;  —  le  gaïacol  est  gênant  et  inutile, 
III,  546  ;  —  la  cocaïne  n'est  pas  gê- 
nante, mais  inutile,  III,  546,  547  ;  — 
et  elle  est  parfois  dangereuse,  III, 
227  ;  —  elle  ne  peut  servir  qu'en 
diminuant  la  sensibilité  de  l'urètre, 
III,  547  ;  —  l'antipyrine  est  également 
inutile,  III,  227,  547;  —  utilité  de 
l'anesthésie  générale,  sous  forme  de 
petit  chloroforme,  III,  227,  548. 

Position  et  préparation  du  malade, 
III,  229;  —  introduction  du  cystos- 
cope, III,  229  ;  —  difficultés  et  inci- 
dents pendant  l'examen  cystosco- 
pique,  III,  230;  —  examen  des  dif- 
férentes régions  de  la  surface  interne 
de  la  vessie  normale,  III,  231  ;  ne  pas 
oublier  que  les  images  sont  renver- 
sées, III,  231,  236;  —  examen  du  col 
normal,  III,  232;  —  du  trigone,  111, 
233;  —  des  orifices  urétéraux,  III, 
233,  234;  —  caractères  des  images 
cystoscopiques,  III,  236  ;  —  difficulté 
de  bien  interpréter  ce  qu'on  voit, 
III,  237  ;  —  grandeur  réelle  des  objets 
vus  au  cystoscope,  III,  238;  —  ne 
pas  vouloir  faire  tout  le  diagnostic 
avec  le  cystoscope  seul,  III,  239;  — 
inconvénients  de  la  cystoscopie,  III, 


239,  240;  —fièvre,  III,  240;  —  infec- 
tion, III,  240  ;  —  le  cystoscope  est 
difficile  à  stériliser,  III,  240  ;  —  il  faut 
savoir  s'en  servir,  mais  aussi  savoir 
s'en  passer,  III,  241. 

Indications  :  Applications  de  la 
cystoscopie  aux  maladies  de  la  pros- 
tate, III,  241  à  243;  — son  utilité  pour 
reconnaître  l'hypertrophie  exclusive- 
ment localisée  au  lobe  moyen  en  vue 
de  la  prostatectomie,  111,  242;  —  di- 
minution après  castration  double 
constatée  par  le  cystoscope,  III,  243; 
—  cas  d'affections  prostatiques  où  le 
cystocope  est  nuisible,  III,  243  ;  — 
images  cystoscopiques  de  la  vessie 
normale,  111,  267  ;  —  cystoscopie 
appliquée  aux  maladies  de  la  vessie, 
aux  corps  étrangers,  III,  243  ;  —  aux 
calculs,  aux  fragments  après  la 
lithotritie,  III,  244;  —  aux  cystites 
verruqueuses  et  à  certaines  cystites 
tuberculeuses,  III,  246;  —  aux  ulcé- 
rations et  aux  varices  de  la  vessie, 
III,  247;  —  aux  tumeurs  de  la  vessie, 
III,  153,  247;  — tumeurs  ainsi  recon- 
nues qu'on  ne  soupçonnait  pas,  III, 
248;  — multiplicité  des  tumeurs,  III, 
248  ;  —  le  très  grand  volume  du 
néoplasme  contre-indique  la  c,  III, 
249;  —  la  c.  renseigne-t-elle  sur  le 
volume,  le  mode  d'implantation  ? 
III,  249  ;  —  sur  la  nature  histolo- 
gique?  III,  250,  —  diagnostic  par  la 
c.  de  petits  kystes,  III;  250;  —  de 
myomes,  III,  251  ;  —  la  c.  peut  aussi 
faire  croire  à  une  tumeur  qui  n'existe 
pas,  111,  251  ;  —  ses  indications  chez 
les  hématuriques,  I,  487,  504,  505  ;  — 
vue  cystoscopique  de  l'ouverture  d'un 
abcès  dans  la  vessie,  I,  517  ;  de  l'ori- 
fice interne  d'une  fistule,  111,  251;  — 
c.  utile  dans  certains  cas  rares  d'in- 
continence, III,  251  ;  —  cystoscopie 
dans  les  maladies  du  rein  et  de  l'ure- 
tère, III,  252;  — prolapsus  de  la  mu- 
queuse uretérale  pris  pour  une  tu- 
meur, III,  253  ;  —  vue  cystoscopique 
du  mode  suivant  lequel  se  fait  l'éja- 
culation  de  l'urine  par  les  uretères, 
III,  254;  —  la  c.  permet  de  s'assurer 
de  la  perméabilité  de  l'uretère  avant 
la  néphrotomie  et  surtout  la  néphrec- 
tomie,  111,  255  ;  —  de  constater  le 
saignement  uretéral,  I,  503-504  ;  —  de 
reconnaître  la  nature  des  sécrétions 
rénales,  III,  255  ;  —  lecôté  malade  dans 
certaines  affections  rénales,  III,  526. 
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Cathéter isme  cystoscopique  des  ure- 
tères, III,  257  ;  —  ses  difficultés, 
III,  258  ;  —  cystoscope  uretéral  de 
Nitze,  III,  258;  —  de  Casper,  III, 
260. 

Photographies  cystoscopiques 
(Nitze),  III,  262. 

Cystoscope  opérateur  de  Nitze,  III, 
262;  —  appréciation,  III,  264;  — 
traitement  cystoscopique  des  tu- 
meurs de  la  vessie,  111,  265. 
Cystostomie.  —  Son  application  aux 
traumatismes  graves  de  la  région 
membraneuse,!,  249  ;  111,  346;  —  ses 
indications,  III,  321  ;  —  son  utilité 
contre  l'infection  quand  la  sonde  à 
demeure  est  insuffisante,  III,  334,  338, 
341  ;  —  comparaison  des  conditions 
dans  lesquelles  est  obtenue  la  gué- 
rison  par  la  cystostomie  et  la  sonde 
à  demeure,  III,  334,  335. 
Cystotomie  sus-pubienne.  —  Chez  les 
prostatiques,  I,  197,  198;  —  pour 
combattre  les  accidents  de  distension 
quand  le  cathétérisme  est  difficile,  II, 
402;  —  dans  les  traumatismes  de  la 
région  membraneuse,  I,  249;  —  chez 
les  calculeux,  III,  177;  —  chez  les 
néoplasiques  vésicaux  pour  combat- 
tre l'hématurie  et  la  douleur,  III,  344  ; 

—  son  pouvoir  hémostatique,  1,  506  ; 

—  elle  permet  de  constater  la  tur- 
gescence des  vaisseaux  que  provoque 
la  réplétion  de  la  vessie,  II,  398  ;  — 
elle  est  quelquefois  nécessaire  pour 
l'évacuation  des  caillots,  III,  432  ;  — 
rupture  de  la  vessie  pendant  la  cys- 
totomie, 11,419. 


D 


Décubitus  dorsal.  —  Position  qui  as- 
sure le  mieux  le  relâchement  muscu- 
laire pour  le  palper,  II,  250  ;  —  préfé- 
rable au  décubitus  latéral  pour  le 
toucher  rectal  chez  les  urinaires, 
pourquoi  ?  II,  279  ;  —  cause  de  con- 
gestion de  l'appareil  urinaire,  II,  408; 
—  cause  de  congestion  et  de  mic- 
tion difficile  chez  les  rétrécis,  1, 
143,  144;  —  chez  les  prostatiques,  1, 
2«,  66,  158,  193,  218;  —  d'inconti- 
nence chez  les  prostatiques,  I,  219, 
283. 

Délire.  —  Dans  la  rétention  aigùe, 
1, 110 ;  —dans l'intoxication  urineuse, 
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I,  110  ;  II,  52,  60  ;  —  urémie  délirante, 

II,  16. 

Dépôts  de  l'urine.  —  Voir  Sédiments. 

Diabète.  —  Son  rôle  étiologique,  I,  15, 

—  sperme  dans  les  urines  des  vieux 

diabétiques,  I,  543;  —  essai  et  dosage 

des  urines  sucrées,  I,  418,  419. 

Dialyse.  —  Appliquée  à  l'étude  de  la 

toxicité  urinaire,  II,  12. 
Diamètre  transverse  de  la  vessie.  — 
Accommodation  des  corps  étrangers 
suivant  le  d.  t.,  II,  417,  418.  —  C'est 
dans  ce  diamètre  qu'il  faut  manœu- 
vrer pour  s'assurer  si  les  instruments 
métalliques  coudés  ont  pénétré  dans 
la  vessie,  III,  144  ;  —  pour  explorer 
la  pierre  et  la  saisir,  III,  167,  168.  — 
11  est  relativement  conservé  dans  les 
vessies  rétrécies,  III,  461.  —  Il  est 
toujours  possible  de  se  mouvoir  dans 
la  vessie  suivant  ce  diamètre  trans- 
verse, II,  414;  —  c'est  dans  ce  sens 
que  doivent  être  faites  toutes  les  re- 
cherches des  fragments,  II,  417;  — 
c'est  le  diamètre  chirurgical  de  la 
vessie,  II,  418. 
Diarrhée.    —    Chez  les  urinaires,  II, 

202,  212  ;  —  son  traitement,  II,  233. 
Digestifs  (troubles).  —  Chez  les  uri- 
naires, II,  194; —  leur  importance  et 
leur  fréquence,  II,  194  ;  —  ils  accom- 
pagnent toutes  les  phases  de  l'infec- 
tion urinaire,  II,  45; —  ils  peuvent 
exister  en  dehors  de  toute  fièvre,  II, 
195,  225. 

Etude  générale  :  les  enduits  de 
la  langue,  le  muguet,  II,  53,  59,  197, 
232,  233  ;  —  rougeur  et  sécheresse, 
II,   198;  —  langue   urinaire,  II,  198; 

—  acidité  de  la    salive,  II,  53,  200  ; 

—  dysphagie  buccale,  II,  201  ;  — 
vomissements  et  diarrhée,  II,  54, 
202;  —  gravité  extrême  des  vomis- 
sements, II,  203.  —  Les  troubles 
digestifs  conduisent  à  la  cachexie 
urinaire,  II,  204,  205;  —  cachexie 
septique  ou  aseptique,  207  ;  —  évo- 
lution parfois  très  lente,  II,  207;  — 
elle  crée  un  grand  danger  pour  les 
interventions,  II,    208. 

Etude  particulière  des  formes  sim- 
ples, II,  208.  —  Dyspepsie  simple,  II, 
208;  —migraine,  11,  211;—  diarrhée, 
II,  212  ;  —  vomissements,  II,  212  ;  — 
constipation,  elle  est  la  règle,  II, 
213,   214. 

Pathogénie  :  leurs  rapports  avec  la 
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fièvre  urineuse,  II,  216;  —  grada- 
tion de  l'empoisonnement  urineux, 
ses  manifestations  progressives,  II, 
216,  217  ;  —  sa  durée  parfois  longue, 
II,  218  ;  —  l'origine  des  troubles  di- 
gestifs est-elle  rénale  ou  vésicale  ? 
II,  218;  —  chez  les  vieux  rétrécis, 
les  deux  sont  possibles,  II,  218,  219  ; 

—  la  véritable  cause,  l'origine  uri- 
naire  de  ces  troubles,  passe  souvent 
inaperçue  des  malades,  II,  221  à  223  ; 

—  prédominance  des  troubles  diges- 
tifs dans  la  forme  chronique  de  l'em- 
poisonnement urineux,  II,  224  ;  — 
valeur  prononcée  de  ces  troubles,  II, 
224,  225. 

Conditions  cliniques  :  Troubles  di- 
gestifs chez  les  rétrécis,  II,  209;  — 
chez  les  prostatiques,  II,  210;  ^dans 
la  rétention  incomplète  chronique 
sans  distension,  I,  211,  215  ;  —  avec 
distension,  I,  219,  220  ;  —  dans  la  ré- 
tention très  incomplète  d'urine  sep- 
tique,  II,  452  ;  —  après  l'accès  uri- 
neux franc,  II,  53,  —  dans  le  2°  type 
de  forme  aiguë,  II,  59,  60  ;—  dans  la 
forme  lente  de  la  fièvre  urineuse,  II, 
76  ;  —  dans  l'insuffisance  de  la  dépu- 
ration urinaire,  II,  140. 

Traitement  :  11  doit  être  avant 
tout  chirurgical  pour  supprimer  la 
cause,  rétrécissement,  rétention  in- 
complète, calcul,  etc.,  II,  226  ;  —  mais 
l'intervention  est  parfois  dangereuse 
par  insuffisance  rénale,  II,  226.  — 
L'uréthrotomie,  les  sondages  sont 
possibles  dans  des  cas  où  la  litho- 
tritie  et  la  taille  seraient  contre  indi- 
quées, II,  232.  —  Le  traitement  mé- 
dical vient  puissamment  en  aide  au 
traitement  chirurgical,  II,  227; —  les 
laxatifs  favorisent  l'élimination  des 
poisons,  II,  227  ;  —  nous  ne  connais- 
sons pas  encore  de  médicament  qui 
les  neutralise,  II,  228;  —  cependant 
l'antisepsie  intestinale  est  utile,  II, 
228  ;  —  il  en  est  de  même  des  amers, 
II,  228  ;  —  des  frictions  sèches  et  de 
tout  ce  qui  active  la  circulation  de 
la  peau,  II,  229  ;  —  le  régime  doit 
être  réparateur,  II,  230  ;  — le  régime 
lacté  ne  s'impose  pas,  II,  230;  —  la 
viande  et  le  vin  sont  nécessaires,  II, 
230,  231. 

Traitement  des  complications,  II, 
232;  —  du  muguet,  II,  232,  233  ;  —les 
alcalins  chez  les  dypseptiques  uri- 
naires,  II,  233  ;  —  traitement  de  la 


diarrhée,  II,  233  ;  —  des  vomisse- 
ments, II,  234. 

Troubles  digestifs  de  l'urémie,  II, 
18,  19  ;  —  tr.  d.  consécutifs  à  la  fré- 
quence des  mictions,  I,  23  ;  —  tr. 
digestifs  cause  de  miction  impérieuse, 

I,  29,  30. 

Dilatation  de  l'urètre.  —  Ses  principes, 
voir  Contacts. 

Elle  n'exerce  pas  seulement  une 
action  mécanique,  mais  dynamique, 
III,  480,  492  ;  —  remarquables  effets 
dus  au  contact  même  sans  pression, 
III,  480;  —  la  dilatation  des  rétré- 
cissements par  la  sonde  à  demeure 
est  très  marquée,  mais  très  éphé- 
mère, III,  348,  480. 

Pressions  fortes  et  prolongées , 
leurs  fâcheux  effets,  III,  481.  —  Il  ne 
faut  jamais  employer  la  force,  même 
au  degré  le  plus  minime,  II,  165;  — 
ulcérations  produites  par  les  fortes 
pressions  de  la  sonde  à  demeures, 
III,  481  ;  — les  fortes  pressions  même 
temporaires  sont  mauvaises,  elles  ne 
dilatent  pas  et  causent  des  accidents, 
III,  482, 485,  486;  —  quand  la  force  est 
nécessaire,  mieux  vaut  l'urétrotomie 
interne   que   la    divulsion,   III,   494. 

Les  pressions  modérées  donnent 
de  bons  effets,  III,  484;  —  elles  dilatent 
les  points  rétrécis  sans  épuiser  la 
rétractilité  du  tissu  pathologique, 
mais  en  modifiant  sa  structure,  III, 
484  ;  —  les  instruments  doivent  entrer 
dansl'urètre  sans  frottement,  III,  481  ; 

—  la  dilatation  doit  être  dosée,  I, 
144,  145  ;  —  se  contenter  du  simple 
passage  de  l'instrument  sans  frotte- 
ment dur  et  sans  séjour  prolongé, 
III,  487,488,  494;  —  intervalles  des 
séances,  III,  486  ;  —  l'action  méca- 
nique est  d'autant  plus  à  redouter  que 
le  rétrécissement  est  plus  ancien  et 
plus  dur,  III,  492  ;  —  Du  cathétérisme 
appuyé,  I.  151,   152;  111,  479. 

Accidents  causés  par  la  dilatation; 

—  rétention,  I,  144,  145;  III,  485;  — 
•  accès  fébriles,  II,  94,  95;  III,  58,  485; 

—  les  accès  provoqués  par  la  dilata- 
tion bien  conduite  indiquent  l'urétro- 
tomie, II,  188,  189.  —  Ils  se  produisent 
surtout  quand  la  force  entre  en  jeu, 

II,  95;  —  l'antisepsie  est  alors  insuf- 
fisante car  l'inlection  de  l'urètre  est 
déjà  faite,  II,  95;  — cependant,  chez 
les  sujets  infectés  la  nitratation  de 
l'urètre  et  de  la  vessie  après  la  séance 
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ont  une  action  préventive,  J 11,  44,  57, 
58; —  Les  tentatives  infructueuses  de 
cathétérisme  peuvent  les  produire,  II, 
95  ;  —  Ces  tentatives  peuvent  être 
longues,  mais  la  force  doit  toujours 
être  exclue,  II,  171. 

Instruments  à  employer  pour  la 
dilatation  de  l'urètre.  111,487  ;  — bou- 
gies coniques,  olivaires,  nécessité  du 
bout  olivaire,  inconvénients  du  bout 
pointu,  III,  487  ;  —  leur  graduation 
par  1/3  de  millimètre,  JII,  487.  —  Bou- 
gies métalliques,  béniqués,  III,  490, 
491  ;  —  deux  espèces  :  1°  courbes 
pour  les  rétrécissements  périnéaux, 
III,  490  ;  —  utilité  du  conducteur, 
III,  490  ;  —  2°  droites  pour  les  rétré- 
cissements péniens,  III,  491  ;  —  leur 
graduation  par  1/6  de  millimètre, 
III,  487. 

Manœuvres  :  Comment  doit  être 
conduite  la  dilatation  temporaire 
progressive  ?  III,  491  ;  —  la  dil.  prolon- 
gée ?  III,  492  ;  —  utilité  du  régime  et 
des  boissons  délayantes,  III,  57. 

Antisepsie:  Sa  nécessité  pour  la 
dilatation,  III,  56;—  stérilisation  des 
instruments,  III,  56  ;  —  services  que 
peuvent  rendre  les  instillations  de 
nitrate  d'argent  en  terminant  la 
séance,  III,  57,  58  ;  —  sinon  l'infec- 
tion préalable  de  l'urètre  rend  l'anti- 
sepsie insuffisante,  II,  95  ;  —  incon- 
vénients et  inutilité  des  lavages  sans 
sonde,  faits  sous  pression,  III,  57. 

Faible  utilité  de  l'anesthésie  locale, 
III,  538  ;  —  inutilité  du  chloroforme, 
III,  524. 

Dil.  de  l'ur.  pour  modifier  ses  sécré- 
tions normales  et  pathologiques,  III, 
493  ;  —  sa  sensibilité  physiologique 
et  pathologique,  III,  494. 
Dilatation  de  la  vessie.  —  La  dil. 
mécanique  de  la  vessie  est  rendue 
impossible  par  son  rétrécissement 
anatomique,  III,  461.  —  Toutes  les 
fois  qu'il  y  a  cystite,  elle  offre  tous 
les  inconvénients  de  la  distension, 
voir  Distension.  —  Elle  ne  convient 
qu'à  la  pollakiurie  psychopathique, 
III,  463. —  Elle  est  même  dangereuse 
quand  cette  pollakiurie  dissimule  un 
état  morbide,  III,  463. 
Distension  de  la  vessie  saine.  —  D. 
expérimentale.  —  Ancitomie  patholo- 
gique :  I,  71  à  79  ;  —  congestion  et 
vascularisation  de  la  vessie,  I,  71  ;  — 
ecchymoses,  I,  72;   —  rupture  de  la 


vessie  et  du  péritoine,  1,  73,  88;  — 
congestion  ecchymotique  de  la  pros- 
tate, I,  73;  —  dilatation  et  congestion 
des  uretères  et  des  bassinets,  I,  74; 
—  augmentation  de  volume  et  con- 
gestion du  rein,  I,  76  à  78  ;  —  con- 
gestion de  tout  le  système  de  la  veine 
cave  inférieure,  I,  79. 

Physiologie  pathologique  :  Con- 
tractions vésicales,  I,  79  à  81  ;  — 
contraction,  puis  distension  des  ure- 
tères, I,  82; —  reflux  de  l'urine  impos- 
sible, I,  83  ;  —  mais  ascension  facile 
des  micro-organismes,  I,  84,  85;  — 
congestion  du  rein,  I,  85,  86  ;  —  sa 
sécrétion  diminue  pour  augmenter, 
si  la  rétention  cesse,  I,  85,  86  ;  —  vo- 
missements, I,  88  ;  —  élévation  de  la 
température  dans  les  cas  d'infection, 
abaissement  dans  les  cas  aseptiques, 
I,  89  ;  —  la  desquamation  épithéliale 
favorise  l'absorption  des  principes 
infectieux,  I,  90,  96. 

D.  clinique.  —  D.  instantanée  {ma- 
nœuvres de  lavages  ou  d'aspiration)  : 
sensibilité  et  contractilité  de  la  vessie 
mises  en  éveil,  II,  380,  381;  III,  156, 
157  ;  —  c'est  la  distension  de  la  vessie 
qui  détermine  le  besoin  d'uriner,  ce 
n'est  pas  la  pénétration  de  l'urine 
dans  l'urètre  postérieur,  II,  393;  — 
la  sensibilité  de  la  vessie  à  la  tension 
doit  être  le  régulateur  des  manœuvres 
de  lavage,  111,  415;  —  la  distension 
doit  être  évitée  dans  les  lavages,  III, 
417  ;  —  les  lavages  sont  contre-indi- 
qués  par  la  sensibilité  à  la  tension, 
III,  426;  —  la  tension  a  plus  d'incon- 
vénients que  le  contact,  III,  448  ;  — 
distension  de  la  vessie  dans  l'aspira- 
tion, III,  449;  —  danger  de  distension 
par  le  grand  volume  de  la  prostate, 
qui  rend  l'évacuation  laborieuse,  III, 
454,  455  ;  —  il  faut  alors  une  sonde  à 
grande  courbure,  III,  455;  —  la  dis- 
tension est  sentie  par  la  vessie  même 
sous  le  chloroforme,  II,  385;  III,  508; 
—  la  dose  de  chloroforme  nécessaire 
est  très  variable,  suivant  qu'il  s'agit 
d'abolir  la  sensibilité  au  contact  ou 
à  la  tension,  II,  386  ;  —  la  sensibilité 
de  la  vessie  saine  à  la  tension  n'est 
nullement  modifiée  par  l'anesthésie 
locale,  III,  543. 

D.  aiguë:  S'accompagne  de  con- 
gestion de  tout  l'appareil  urinaire,  I, 
105;  II,  397  à  401;  —  de  là  :  héma- 
turie,   I,    105;   II,   399;    —   douleurs 
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rénales,  1,  106,  107;  —  polyurie,  T, 
104  ;  —  congestion  et  augmentation 
de  volume  de  la  prostate,  I,  107;  — 
paresse  vésicale  consécutive  à  cette 
distension  aiguë,  I,  108,  voir  Réten- 
tion. 

D.  chronique  ou  lente:  différences 
d'avec  la  distension  aiguë,  II,  402;  — 
diminution  de  l'urée,  I,  99  ;  —  po- 
lyurie, 1,  98,  220  ;  —  phénomènes 
congestifs,  I,  100,  101  ;  II,  403  ;  — 
elle  est  aseptique,  I,  218;  —  mais  elle 
offre  à  l'infection  des  conditions  très 
favorables  qui  la  rendent  particulière- 
ment dangereuse,  I,  221  à  231;  —  son 
évolution  est  insidieuse,  I,  218;  — 
insuffisance  rénale,  I,  221;  —  cette 
insuffisance  est  une  cause  d'intoxica- 
tion générale  qui  crée  la  réceptivité 
microbienne  de  l'organisme,  II,  423, 
voir  Rétention. 

Distension  de  la  vessie  malade.  —  D. 
aiguë:  Sensibilité  à  la  distension 
exaltée  dans  les  cystites,  II,  386  ;  — 
recrudescence  des  cystites  subaiguës 
par  la  distension  mécanique,  II,  402, 
III,  462;  —  Applications  pratiques  :  la 
moindre  distension  doit  être  évitée 
aux  vessies  enflammées,  II,  387  ;  — 
alors  les  injections  sont  contre-in- 
diquées,  IL  387,  388;  —  elles  le  sont 
d'autant  plus  que  les  lavages  médi- 
camenteux excitent  la  sensibilité 
de  la  vessie  et  sa  contractilité,  111, 
464;  —  la  sensibilité  de  la  vessie  à 
la  tension  est  augmentée  par  la 
congestion,  II,  407,  408  ;  —  Inconvé- 
nients de  la  cessation  prématurée  du 
cathétérisme,  il  peut  en  résulter  des 
poussées  de  cystite,  II,  400  ;  —  la 
distension  de  la  vessie  dans  la  pol- 
lakiurie  dite  psychopathique  est  dan- 
gereuse, quand  il  existe  un  état  mor- 
bide latent  de  la  vessie,  III,  463;  — 
rôle  de  la  distension  sur  la  produc- 
tion de  l'infection,  II,  433;  —  dangers 
pour  les  reins  de  la  tension  des 
vessies  douloureuses,  II,  450,  451;  — 
sensibilité  à  la  tension,  même  sous 
le  sommeil  chloroformique,  II,  385  ; 
III,  508  ;  —  très  vive,  elle  réclame 
l'emploi  simultané  de  la  morphine  et 
du  chloroforme,  III,  505  ;  —  le  chlo- 
roforme ne  permet  pas  d'obtenir  la 
distension  de  la  vessie  rétrécie,  III, 
517  ;  —  rupture  des  vessies  doulou- 
reuses et  bien  musclées  par  disten- 


sion sous  le  chloroforme,  II,  406  ;  III, 
508. 
D.  chronique  et  infection,   I,   223; 

II,  423  ;  —  gravité  du  pronostic,  I, 
222;  —  traitement,  1,  231,  voir  Réten- 
tion. 

Divulsion  incomplète  de  Perrève,  III, 
482  ;  —  accidents  qu'elle  détermine  : 
rétention  complète  et  incomplète, 
—  III,  482;  —  infiltration  d'urine,  III, 
482  ;  —  on  ne  peut  éviter  les  acci- 
dents qu'en  arrivant  à  une  véritable 
urétrotomie    interne    par    déchirure, 

III,  483;  —  quand  il  faut  employer  la 
force,  l'urétrotomie  interne  est  pré- 
férable à  la  divulsion,  III,  494. 

Douleur  de  la  miction,  I,  47  à  61  ;  — 
au  début  (prostatiques),  I,  54,  55  ;- — 
pendant  (blennorrhagie,  cystites),  I, 
55,  56;  —  terminales  (calculeux  sur- 
tout, non  exclusivement,  cystites  et 
affections  organiques),  I,  57,  58  ;  — 
en  dehors  des  mictions,  I,  51  ;  — 
provoquée  par  le  mouvement  rapide 
chez  les  calculeux,  I,  59,  67  ;  —  conti- 
nue dans  les  cystites,  1,  59. 

Son  intensité  chez  les  calculeux,  I, 
62,  63;  —  dans  les  affections  médul- 
laires, I,  63. 

Siège  au  gland  chez  les  calculeux, 
I,  50,  60;  —  douleurs  anopérinéales, 
I,  64  ;  —  irradiations,  I,  62,  63  ;  —  leur 
valeur  diagnostique,  dans  le  cancer 
de  la  prostate,  par  exemple  (sciatique), 

I,  63. 

Rôle  de  la  douleur  sur  la  production 
de  la  fièvre  (pendant  les  opérations), 

II,  173,  174;  —  utilité  du  chloroforme, 
II,  174;  —  de  la  morphine,  II,  175. 

Douleur  des  néoplasmes,  indication 
de  la  cystostomie,  111,  343. 

L'état  douloureux  de  la  vessie  est 
une  contre-indication  des  lavages, 
une  indication  des  instillations,  III, 
427. 

Contractions  douloureuses  de  la 
vessie  à  la  fin  de  l'évacuation,  III, 
420,  421. 

Douleur  rénale  spontanée,  ses  carac- 
tères, II,  267;  —  à  la  palpation  du 
rein,  sa  signification,  11,  266  ;  — 
dans  les  néphrites  aiguës,  II,  266  ;  — 
chroniques,  II,  267. 

Dyspepsie.  —  Voir  Digestifs  (troubles). 

Dysphagie  buccale  chez  les  urinaires, 
1,201. 
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Eaux  alcalines.  —  Utiles  contre  la 
gravelle  urique,  I,  410. 

—  minérales.  —  Contre-indiquées 
chez  les  prostatiques,  I,  191. 

Ébullition.  —  Son  application  à  la 
stérilisation  des  sondes,  III,  14  ;  —par 
les  malades  eux-mêmes,  III,  32  à 
34;    —  appareil  de   Duchastelet,  III, 

.  47- 
Écoulements  urétraux.  —  Incolores  ; 

d'origine  glandulaire,  II,  354  ;  —  sécré- 
tion normale  de  l'urètre,  II,  355  ;  — 
prostatorrhée  de  la  défécation,  II,  354  ; 

—  éjaculations  purulentes  de  l'uré- 
trite  postérieure,  II,  357;  —dilatation 
pour  modifier  les  sécrétions  normales 
et  pathologiques  de  l'urètre,  III,  493, 
Toir  Ble?inor?'hagie,  Urétrites. 

Efforts  de  la  miction,  I,  35;  — posi- 
tions prises  par  les  malades,  I,  38  ; 

—  ils  durent  pendant  toute  la  miction 
chez  les  rétrécis  et  les  myélitiques, 
surtout  au  début  chez  les  prostatiques, 
I,  37  ;  —  ne  sont  pas  en  rapport  avec 
l'étroitesse  du  canal  chez  les  rétrécis, 

I,  36  ;  —  ce  qu'ils  peuvent  être  chez 
les  calculeux,  I,  35. 

Éjaculation.  —  Fermeture   du  col  de 
la  vessie  pendant  l'éj.,  II,  355. 
É.  purulente  de  l'urétrite  postérieure, 

II,  357. 

É.  sanglante  par  congestion,  par 
inflammation,  I,  512  ;  —  son  point  de 
départ  dans  les  vésicules  séminales, 
I,  512;  —  son  pronostic  bénin,  1,  513; 

—  n'est  généralement  pas  liée  à  une 
affection  néoplasique,  I,  513. 

Electricité.  —  Chez  les  prostatiques, 
I,  191. 

Électrisation  localisée  dans  l'incon- 
tinence d'urine  infantile,  I,  275  ;  — 
instruments  nécessaires,  I,  275;  — 
son  efficacité,  I,  276;  —  son  applica- 
tion chez  les  filles,  I,  277. 

Electrisation  à  travers  les  tégu- 
ments, I,  277. 
Empoisonnement  urineux.  —  Deux  for- 
mes :  intoxication  et  infection,  impor- 
tance prépondérante  de  l'infection, 
III,  1  à  5  ;  —  elle  explique  beaucoup 
d'obscurités,  II,  2  ;  —  cependant  l'in- 
fection n'est  pas  tout,  il  faut  aussi 
tenir  compte  de  l'intoxication,  II,  2  j 


endoscopie  uretrale 

—  état  de  la  pupille  dans  l'intoxica- 
tion, II,  46. 

Gradation  de  l'empoisonnement  uri- 
neux, ses  manifestations  progres- 
sives, II,  216,  217;  —  sa  durée  parfois 
longue,  II,  218  ;  —  son  origine,  est-elle 
rénale  ou  vésicale?  II,  218  à  219;  — 
il  peut  exister  sans  accès  fébriles 
aigus,  II,  74, 75  ;  —  et  même  en  dehors 
de  toute  fièvre,  II,  195,  225  ;  — 
troubles  digestifs  qu'il  détermine,  II, 
140,  216  ;  —  la  forme  chronique  se 
manifeste  surtout  par  des  troubles 
digestif,  II,  224,  voir  Infection,  Intoxi- 
cation et  Fièvre. 

Enchatonnement  des  calculs,  III,  184, 
198. 

Endoscopie  vésicale.  —  Voir  Cystos- 
copie. 

Endoscopie  uretrale,  III,  200;  —  his- 
torique et  description  des  appareils, 
III,  200;  — trois  types  d'endoscopes 
suivant  que  la  lumière  est  intérieure 
ou  extérieure  et  dans  ce  cas  fixée  à 
l'appareil  ou  au  front  de  l'opérateur, 
111,  201  ;  ■ —  sources  lumineuses  dans  le 
troisième  type  de  Grùnfeld,  III,  202; 

—  tubes  urétroscopiques,   III,  202  ; 

—  endoscope  double  de  Janet,  III, 
208;  —  instruments  pour  exercer  une 
action  thérapeutique,  III,  203  ;  —  pro- 
cédé opératoire,  III,  204. 

Images  de  l'urètre  normal,  111,  205; 

—  vue  de  l'urètre  postérieur  et  du  col 
vésical,  du  veru,  III,  206;  —  de  la 
région  membraneuse  et  du  bulbe, 
III,  207  ;  —  de  la  portion  pénienne  et 
de  la  fosse  naviculaire,  III,  208;  — 
de  l'urètre  de  la  femme,  III,  208. 

Rôle  et  importance  de  l'endoscopie 
dans  le  diagnostic  et  le  traitement 
des  affections  de  l'urètre,  III,  209: 
— urétrite  aiguë,  III,  209  ;  —  urétrite  su- 
baiguë et  chronique,  III,  209; — uré- 
trite postérieure,  saignement  facile, 
III,  209;  — urétrite  postérieure  hyper- 
trophique,  III,  210;  —  granulations 
rares,  III,  210  ;  —  végétations  et 
polypes  rares,  III,  210  ;  —  rétrécisse- 
ments, III,  210  ;  —  hypertrophie  pros- 
tatique, III,  211  ;  —  corps  étrangers  de 
l'urètre,  III,  211. 

Valeur  de  l'endoscopie  uretrale,  ses 
indications,  III,  211  ;  —  services 
qu'elle  a  rendus,  II,  236  ;  III,  212,  213  ; 

—  elle  ne  fournit  pas  de  vues  d'en- 
semble, II,  238  ;  —  il  faut  savoir  y 
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recourir  à  propos,  II,  239;  —  ses 
inconvénients,  111,  212,  213  ;  —  images 
endoscopiques,  III,   215. 

Enéorème.  —  Nuages  floconneux  épi- 
théliaux  des  urines,  I,  299,  S30. 

Engagement  des  petits  calculs  et  des 
fragments  dans  l'urètre,  voir  Calculs 
de  l'urètre,  fragments  et  lithotritie. 

Engrayement.   —  De  l'urètre  pendant 

r  lithotritie,  conduite  à  tenir,  I,  263. 

Epididymite.  —  Fièvre  qu'elle  déter- 
mine, II,  83  ;  —  est  quelquefois  causée 
par  la  sonde  à  demeure,  III,  336;  — 
n'empêche  pas  de  continuer  les  son- 
dages chez  les  prostatiques,  I,  188. 

Épilepsie. — Cause  d'incontinence, 1, 267. 

Epithélium.  —  Urinaire  normal,  I,  297, 
298,  299  ;  —  sa  résistance  à  l'état 
normal,  II,  432  :  —  il  ne  permet  ni 
l'absorption,  ni  la  fièvre,  II,  437,  462  ; 

—  importance  de  l'intégrité  de  l'épi- 
thélium  sur  l'implantation  micro- 
bienne, II,  440;  —  desquamation  épi- 
théliale  de  la  vessie  dans  la  rétention 
expérimentale,  son  rôle  au  point  de 
vue  de  l'absorption.  I,  72,  81. 

Sédiment  épithélial  normal,  énéo- 
rème,  I,  299,  530  ;  —  sédiment  épithé- 
lial pathologique,  I,  304;  —  sédiment 
épithélial  néoplasique  ;  sa  valeur  sé- 
miologique,  1,  305,  323;  —  epithélium 
rénal,  I,  305. 
Évacuateur  (Cathéterisme),  I,  150  à 
153,  173  à  192,  213  à  216,  221  à  231  ; 
III,  271  à  374. 

Instruments  évacuateurs,  sondes 
flexibles:  en  caoutchouc,  I,  175;  III, 
275;  —  en  gomme;  —  leurs  diverses 
variétés,  1,  176  à  178;  III,  277  à  279; 

—  coudure,  bicoudure  et  manœuvre 
du  mandrin,  III,  289  à  290  ;  —  Sondes 
rigides,  III,  280;  — Étude  des  grandes 
courbures,  III,  281  à  288,  voir  Sondes. 

Choix  d'un  instrument  d'évacuation. 

—  Nécessité  de  l'exploration  préalable 
du  canal,  I,  174  ;  111,  291. 

1°  Chez  les  prostatiques  :  s.  en 
caoutchouc  quand  l'explorateur  à 
boule  traverse  facilement  tout  le 
canal,  I,  175;  III,  293;  —  s.  en  gomme 
droite  ;  s.  béquille  faiblement  cou- 
dée, quand  la  traversée  de  l'urètre 
postérieur  est  un  peu  moins  facile, 
I,  176  à  178  ;  III,  293;  —  s.  en  caout- 
chouc ou  s.  béquille  fortement  cou- 
dée, quand  l'obstacle  prostatique  est 
plus  accusé,  III,  293,  294;  —  s.  très 


coudée  et  à  bec  court,  quand  l'obstacle 
n'a  pu  être  franchi  par  l'olive,  III, 
294;  —  s.  en  gomme  droite,  à  béquille 
faible  ou  coniques  olivaires,  quand 
tout  le   canal  est  résistant,  III,  295. 

—  En  cas  d'échec,  s.  bicoudée,  ou 
courbée  par  le  mandrin,  ou  métal- 
lique courbe  de  Gély,  III,  297.  — 
Les  sondes  en  caoutchouc  qui  passent 
facilement  au  début,  1, 227,  deviennent 
souvent  insuffisantes  au  bout  de 
quelques  jours  et  doivent  être  rem- 
placées par  des  instruments  plus 
fermes,  1,  176;  —  numéros  des  sondes 
au  début  et  plus  tard,  I,  228,  229;  — 
les  difficultés  du  cathéterisme  au 
début  sont  quelquefois  vaincues  par 
la  sonde  à  demeure,  I,  200  ; 

2°  Chez  les  rétrécis  :  s.  bougie  co- 
nique-olivaire  ou  petites  béquilles, 
III,  298  ; 

3°  Pour  vaincre  le  spasme  ou  éviter 
le  cul-de-sac  du  bulbe,  s.  coudée  ou 
courbe  rigide  ou  rendue  telle  par  un 
mandrin,  111,  298,  299. 

Manœuvre  des  instruments  souples. 

—  Instruments  droits  ;  nécessité  de 
bien  tendre  la  verge,  III,  299;  —  S.  en 
caoutchouc,  s.  en  gomme  cylindrique 
et  s.  conique  olivaire,  III,  300  ;  — 
S.  béquille,  le  bec  doit  constamment 
suivre  la  paroi  supérieure,   III,  301  ; 

—  un  mouvement  de  reptation  peut 
aider,  III,  301;  —  S.  à  courbure  fixe 
non  munie  de  mandrin,  III,  302. 

Manœuvre  des  instruments  rigides. 

—  Cathéterisme  curviligne,  III,  303; 

—  position  du  malade  et  du  chirur- 
gien, III,  304  ;  —  nécessité  de  diviser 
la  manœuvre  en  quatre  temps,  voir 
Cathéterisme  curviligne. 

Manœuvre  des  instruments  souples 
munis  de  mandrins,  III,  311.  —  Les 
mandrins  doivent  faire  exactement 
corps  avec  les  sondes,  III,  311  ;  — 
utilité  de  l'ajutage  conique  mobile, 
111,  311  ;  —  bicoudure  des  sondes  à 
béquille  par  le  mandrin,  III,  313  ;  — 
mandrin  coudé,  mandrin  courbe,  III, 
312,  315;  —  comment  se  place  le 
mandrin,  III,  313  ;  —  utilité  du  retrait 
partiel  du  mandrin  pendant  la  ma- 
nœuvre, III,  312, 314  ;  —  causes  d'échec 
et  conduite  à  tenir,  III,  315;  —  utilité 
de  la  manœuvre  pour  franchir  le  cul- 
de-sac  du  bulbe  et  la  traversée  pros- 
tatique, III,  315;  —  surtout  dans  les 
cas  de  fausse-route,  III,  324. 
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Moyens  exceptionnels.  —  Grosses 
sondes  en  métal,  III,  316  ;  —  sondes 
lourdes,  III,  316;  —  cathétérisme  sur 
conducteur,  III,  317;  —  cathétérisme 
à  la  suite,  III,  318;  —  combinaison 
du  cathétérisme  curviligne  et  du  cathé- 
térisme conducteur  ou  à  la  suite,  III, 
318. 

Cathétérisme  dans  le  cas  de  fausses 
routes,  111,  319;  —  siège  des  fausses 
routes  sur    la   paroi    inférieure,  III, 

319  ;  —  aussi  faut-il  suivre  la  paroi 
supérieure    (paroi   chirurgicale),   III, 

320  ;  —  les  bougies  qui  suivent  la 
paroi  inférieure  et,  par  conséquent, 
le  cathétérisme  sur  conducteur  ou  à 
la  suite  sont  contre-indiquées,  III,  320, 
324;  —  cependant  la  s.  en  caoutchouc 
peut  passer  dans  les  cas  simples  ; 
utilité  de  la  tension  de  la  verge  pour 
effacer  la  dépression  bulbaire,  III, 
322,  323;  —  utilité  de  la  manœuvre 
du  mandrin  pour  les  fausses  routes 
bulbaires  et  prostatiques,  111,  324;  — 
valeur  de  la  ponction  aspiratrice  et 
de  la  cystotomie,  III,  321  et  322. 

Manœuvres  exceptionnelles.  —  Ca- 
thétérisme curviligne  sur  le  sujet  de- 
bout, III,  325  ;  —  cathétérisme  rec- 
tiligne,  III,  526,  527;  —  position  du 
chirurgien,  III,  526. 

Sonde  à  demeure,  III,  328  à  374, 
voir  Sonde. 

Antisepsie  du  cathétérisme  évacua- 
teur  :  1°  Stérilisation  des  instruments, 
III,  8  à  32,  voir  Stérilisation  ; 

2°  Antisepsie  du  sondage  propre- 
ment dit,  I,  180;  III,  33  à  53;  —  elle 
exige  toutes  les  précautions  employées 
en  chirurgie  générale,  III,  34. 

Cas  où  le  chirurgien  ne  doit  pas  les 
confier  à  d'autres  :  ce  sont  les  cas  de 
rétention  aiguë  aseptique,  III,  36  ;  — 
et  surtout  ceux  de  rétention  chro- 
nique avec  distension,  III,  36;  — 
nettoyage  de  la  verge,  du  méat  et  de 
l'urètre,  III,  39,  40,  41  ;  —  utilité  du 
savonnage  frictionnant,   III,    40,  41  ; 

—  cathétérisme  chez  les  sujets  non 
infectés,  III,  39,  —  et  chez  les  sujets 
infectés,  III,  42  ;  —  alors  l'asepsie  ne 
suffit  plus,  il  faut  l'antisepsie,  III,  42  ; 

—  on  la  réalise  en  lavant  le  canal  et 
la  vessie  avec  des  solutions  de  nitrate 
d'argent  à  1  p.  1000,  III,  43;  —  com- 
bien de  temps  le  chirurgien  doit-il 
faire  lui-même  les  sondages,  III,  38. 

Cas  où  le  cathétérisme  est  pratiqué 
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par  le  malade  lui-même  ou  son  en 
tourage,  III,  44;  — procédés  à  recom- 
mander pour  la  stérilisation  des 
instruments  ;  —  ébullition,  III,  44 
à  47  ;  —  utilité  de  la  purification 
immédiatement  avant  le  cathétérisme, 
III,  44;  —  savonnage  immédiat  de  la 
sonde  après  son  usage,  III,  48  ;  — 
utilité  d'employer  plusieurs  sondes  à 
la  fois  et  des  sondes  grosses  à  deux 
yeux,  III,  45,  53;  —  préparation  du 
malade,  III,  48;  —lavage  préalable 
du  canal  par  les  malades,  III,  49;  — 
utilité  de  la  pommade  soluble,  III,  49, 
50;  —  fautes  commises  par  les  ma- 
lades et  moyens  d'y  remédier  par  des 
lavages  antiseptiques,  III,  51,  52;  — 
ne  pas  marchander  avec  le  nombre 
des  sondages,  111,  53. 

Conséquences  des  cathétérismes 
insuffisamment  antiseptiques  dans  les 
rétentions  chroniques,  II,  438. 

Graissage  des  instruments,  III,  15, 
16,  41,  49,  50,  276,  voir  corps  Gras. 

Comment  l'évacuation  doit  être  di- 
rigée cliniquement.  —  Chez  les  prosta- 
tiques, dans  la  rétention  sans  dis- 
tension, 1,  100,  213  à  216;  —  avec 
distension,  I,  221  à  230  ;  —  nécessité 
d'attendre  pour  sonder  que  le  besoin 
d'uriner  soit  passé,  11,  359.  360  ;  — 
position  du  malade  pour  un  premier 
sondage,  1,  179;  —  elle  doit  être  hori- 
zontale pour  éviter  une  syncope,  I, 
179  ;  —  Dangers  de  l'évacuation  dans 
la  rétention  incomplète  chronique 
avec  distension,  1,  221,  222;  —  ses 
contre-indications,  I,  226;  —  impor- 
tance du  chiffre  de  l'urée,  I.  226,  227  ; 
—  ses  règles,  I,  228;  —  elle  doit  être 
lente,  1,  10U,  178;  11,  170  ;  —  hémor- 
rhagie  ex-vacuo,  I,  178  ;  III,  344, 
420  ;  —  contractions  douloureuses  de 
la  vessie  par  l'évacuation  complète, 
III,  420,  421  ;  —  elle  doit  être  succes- 
sive, I,  179  ;  II,  103  ;  —  quand  peut-elle 
être  complète?  I,  230;  —  seringue  à 
la  main  pour  l'évacuation,  afin  de  rem- 
placer aussitôt  l'urine  par  l'eau  bori- 
quée,  1,  230;  III,  420;  —  répétition 
des  sondages,  I,  181,  187;  —  il  faut 
qu'ils  soient  faciles  et  réguliers,  1, 181, 
183  ;  —  indications  de  la  sonde  à 
demeure,  I,  181;  —  ils  doivent  être 
continués  jusqu'à  ce  que  la  vessie  se 
vide  complètement,  I,  191;  —  salu- 
taires effets  de  l'évacuation  dans  la 
fièvre  par  rétention  chronique   avec 
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infection,  I,  102  ;  II,  103  ;  —  son  effi- 
cacité contre rammoniurie,  I,  549,350, 
560,  563  ;  —  elle  peut  la  déterminer, 
I,  562;  —  l'évacuation  est  indiquée 
même  dans  les  cas  où  une  opération 
plus  grave  serait  contre-indiquée,  II, 
232  ;  —  elle  est  contre-indiquée  dans 
la  rétention  incomplète  aiguë,  I,  209; 
—  cas  où  elle  est  indiquée  dans  les 
rétentions  inflammatoires,  I,  129,  130. 

Évacuation  des  caillots  et  des  corps 
mous,  voir  Caillots. 

Évacuation  des  fragments  après  la 
lithotritie,  voir  Lithotritie. 

Évacuation  chez  les  rétrécis,  I,  151. 
—  dans  la  prostatite  aiguë, 

1,130. 

Evacuation  dans  les  cystites,  voir 
Lavages. 

L'évacuation  simple  doit  être  faite 
sans  chloroforme,  III,  524. 
Explorateur  a  boulé  olivaire.  — 
conditions  que  doit  remplir  cet  instru- 
ment, III,  80  ;  —  la  tige  ne  doit  pas 
être  trop  grosse  ni  trop  rigide,  III, 
80,  81  ;  —  forme  de  la  boule,  III,  81  ;  — 
Utilité  de  cet  instrument  pour  l'explo- 
ration de  l'urètre  normal,  111,79  à  86; 

—  de  l'urètre  malade,  III,  111  à  135. 
Son  emploi  pour  l'exploration  des 

deux  portions  de  l'urètre  par  le  ramo- 
nage dans  les  cas  d'urétrite  chronique, 
III,  113;  —  pour  l'exploration  des  ré- 
trécissements, I,    139;  111,  113  à  118, 

—  de  la  région  prostatique,  III,  131, 
134  ;  —  de  l'hypertrophie  prostatique, 
I,    171,   172,  174;  III,    134,  242,  291  ; 

—  son  utilité  pour  faire  choix  d'un 
instrument  évacuateur,  III,  291  ;  — 
il  permet  quelquefois  de  sentir  un 
calcul  vésical,  III,  170  ;  —  un  obstacle 
urétral  par  calcul  (frottement  spécial 
de  cuir  neuf,,  III,  129;  — il  indique  sa 
présence  et  son  siège,  III,  129,  130, 
171  ;  —  c'est  le  meilleur  instrument 
pour  refouler  dans  la  vessie  les  calculs 
engagés  dans  la  région  profonde  de 
l'urètre,  I,  255,  256. 

Explorateur  (Cathétérisme)  de  l'u- 
rètre chez  un  sujet  sain  :  III,  79  à  86. 

■  Il  se  fait  à  l'aide  de  l'explorateur  à 
boule  olivaire,  I,  139  ;  III,  80  ;  —  sen- 
sations perçues  par  le  chirurgien  et 
ressenties  par  le  malade  :  dans  la  ré- 
gion pénienne,  III,  82  ;  —  dans  la 
région  membraneuse,  111,  82,  83,  536, 
539;  —  dans  la  région  prostatique, 
III,  84  ;  —  dépressibilité  de  la  région 
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bulbeuse,  III,  83; —  comment  fran- 
chir le  sphincter,  111,  83,  84  ;  —  sen- 
sation au  retour  de  l'instrument,  III, 
84  ;  —  le  seul  obstacle  normal  de  l'u- 
rètre est  le  sphincter,  III,  84;  —  du 
palper  externe  pour  savoir  où  est 
l'extrémité  de  l'instrument,  III,  85, 
86  ;  —  l'urètre  doit  être  examiné  par 
régions  et  non  par  centimètres,  I,  140  ; 

II,  295,  308;  III,  85,  86. 

Chez  un  sujet  malade:  III,  111;  — 
dans  le  cas  d'urétrite  chronique,  III, 
112  ;  —  ramonage  de  l'urètre,  III,  113  ; 

—  examen  de  l'urètre  postérieur,  III, 
113;  —  dans  le  cas  de  rétrécissement, 
I,  113,  135,  136,  139  ;  III,  113  ;  —  diag- 
nostic du  siège,  de  la  résistance,  de 
l'étendue,  du  nombre  des  rétrécisse- 
ments, I,  139;  III,  115,  116;  —  il  faut 
franchir  les  rétrécissements  pour  les 
diagnostiquer,  I,  139;  —  ressauts  que 
fournit  la  boule  de  l'instrument  à 
l'aller,  111,116;  —  au  retour,  III,  117; 

—  le  point  le  plus  rétréci  est  au  bulbe, 

III,  117;  —  on  peut  ainsi  faire  l'ana- 
tomie  pathologique  sur  le  vivant,  III, 
118  ;  —  exploration  dans  les  cas  com- 
plexes de  rétrécissement,  III,  120  ;  — 
exploration  dans  les  cas  de  spasme; 
absence  de  tout  point  rétréci  dans 
l'urètre  antérieur,  III,  124;  —  explo- 
ration de  la  région  prostatique  de 
l'urètre  par  l'explorateur  à  boule,  I, 
171,  172,  174;  III,  131,  134,  242,  291; 

—  par  l'explorateur  métallique  plein, 
III,  242  ;  —  exploration  de  l'urètre 
dans  les  cas  de  lacune  prostatique, 
III,  135;  —  combinaison  de  l'explo- 
rateur à  boule  avec  le  toucher  rectal, 
III,  435  ;  —  exploration  dans  les  cas  de 
corps  étranger  de  l'urètre,  frottement 
spécial  de  cuir  neuf,  I,  255,  256;  III, 
129,  130,  171  ;  —  empreinte  fournie 
dans  ces  cas  par  la  bougie  de  cire, 
III,  130. 

Antisepsie  du  cathétérisme  explora- 
teur de  V urètre  :  Stérilisation  de 
l'explorateur  à  boule,  III,  8  à  33, 
voir  Stérilisation  ;  —  nettoyage  de  la 
verge,  du  méat  et  de  l'urètre,  III,  39 
à  41  ;  —  graissage  de  l'instrument, 
III,  15,  16,  41,  49,  50,  276,  voir  corps 
Gras. 
Explorateur  (Cathétérisme)  de  la 
vessie  chez  un  sujet  sain,  III,  86  à 
HO  ;  —  il  se  fait  avec  des  instru- 
ments coudés  métalliques,  explora- 
teurs ou  brise-pierre,  III,  86;  —  l'ex- 
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plorateur  métallique  doit  être  plein, 
pourquoi?  III,  87  ;  —  forme,  coudure, 
volume  de  l'extrémité  et  de  la  tige, 
poiguée,  III,  87,  88;—  poids,  111,90; 

—  quatre  dimensions  différentes,  III, 
89  ;  —  sonde  métallique  creuse  de 
Thompson,  III,  88. 

Préparatifs  :  Position  du  malade, 
III,  90  ;  —  nécessité  de  relever  le 
siège  par  un  coussin,  sa  construc- 
tion, son  placement,  son  assujettis- 
sement, III,  91,  92;  —  la  position 
verticale  est  quelquefois  indiquée 
pour  l'exploration,  III,  90  ;  —  l'injec- 
tion préalable  de  la  vessie  n'est  pas 
indispensable,  mais  le  plus  souvent 
indiquée,  pourquoi?  III,  93,  94;  — 
choix  du  liquide,  III,  94;  —  quantité, 
III,  95,  96  ;  —  le  chirurgien  doit 
sentir  le  besoin  d'uriner  avant  le  ma- 
lade, III,  95;  —  la  seringue  doit 
servir  de  manomètre,  III,  96;  —  c'est 
le  chirurgien  lui-même  qui  doit  faire 
l'injection,  III,  96  ;  —  position  du 
chirurgien  à  droite  du  malade,  III,  97  ; 

—  ne  pas  trop  graisser  l'instrument, 
III,  97. 

Introduction  de  V instrument,  III, 
97  à  108;  — Premier  temps,  traversée 
de  l'urètre  antérieur,  III,  98  à  102;  — 
utilité  d'un  point  de  repère  pour  trou- 
ver l'orifice  membraneux,  III,  100;  — 
l'ancien  tour  de  maître,  Ht,  100;  — 
Deuxième  temps,  conditions  à  obser- 
ver pour  pénétrer  dans  l'urètre  mem- 
braneux, III,  102:  —  ne  pas  empê- 
cher l'instrument  de  faire  demi-tour, 
III,  102  ;  —  signes  qui  permettent  de 
reconnaître  que  le  bec  de  l'instru- 
ment pénètre  dans  la  portion  membra- 
neuse, III,  103; — -il  s'abaisse  sans 
changer  de  direction  et  avance,  III, 
103;  —  manœuvre  à  employer  quand 
on  n'a  pas  réussi,  III,  104  ;  —  le  mou- 
vement d'abaissement  doit  être  su- 
bordonné, III,  105  ;  — ■  Troisième  temps, 
abaissement  du  ligament  suspenseur 
par  dépression  des  téguments  pu- 
biens pour  bien  placer  le  bec  de  l'ins- 
trument, III,  105:  —  se  bien  garder 
de  faire  levier  avec  l'instrument,  III, 
106  ;  —  Quatrième  temps,  se  confond 
avec  le  troisième  dans  les  urètres 
normaux,  III,  106;  —  comment  on 
reconnaît  qu'on  est  dans  la  vessie  : 
sensation  de  liberté  complète  et  non 
de  résistance  vaincue,  III,  107;  —  les 
mouvements  de  latéralité  servent  de 
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critérium,  III  108;  —  manœuvres  de 
l'instrument  dans  la  vessie,  III,  108 
à  110  ;  —  remarquable  tolérance  de 
la  vessie  saine  aux  contacts  de  l'explo- 
rateur, dans  les  cas  de  calcul  et  de 
néoplasme,  tant  qu'il  n'y  a  pas  de 
cystite,  III,  155. 

Chez  un  sujet  malade,  III,  145  à 
199;  —  manœuvres  de  la  sonde  mé- 
tallique coudée  dans  les  cas  de  défor- 
mations diverses  des  parois  vésicales, 
III,  146  ;  —  dans  les  cas  d'hypertro- 
phie prostatique  et  de  cystite  chro- 
nique, III,  147  ;  —  ces  déformations 
sont  surtout  prononcées  au. niveau 
du  col  et  du  bas-fond,  III,  147  ;  — 
examen  du  col,  III,  149  ;  —  diagnostic 
de  ses  reliefs,  III,  149;  —  examen 
du  bas-fond,  III,  150  ;  —  il  présente 
parfois  de  véritables  loges,  III,  151. 

Exploration  des  valvules  du  col, 
comment  procédait  Mercier,  III,  153; 

—  difficultés  de  ce  diagnostic,  III,  152. 
Résultats  insuffisants  de  l'explora- 
tion métallique  des  néoplasmes,  III, 
153;  —  elle  ne  permet  pas  de  recon- 
naître leur  pédicule,  III,  154;  —  en- 
croûtement calcaire  des  néoplasmes, 
III,  154  ;  —  sensations  recueillies  par 
l'instrument  dans  les  cas  de  fongus 
villeux,  III,  154. 

Exploration  métallique  de  la  sen- 
sibilité de  la  vessie,  III,  155;  —  dans 
la  cystite  douloureuse,  III,  156. 

Exploration  de  la  vessie  calculeuse 
par  l'explorateur  à  boule  olivaire  et 
les  sondes  en  gomme,  III,  170,  171; 

—  par  l'explorateur  métallique,  I,  238  ; 
III,  171  ;  —  elle  doit  être  continua- 
trice plutôt  que  révélatrice,  I,  3  et  4  ; 

—  ne  pas  se  borner  à  promener  l'ins- 
trument au  contact,  mais  percuter, 
111,159, 173;  —  calcul  le  plus  souvent 
à  droite,  III,  163  ;  —  diagnostic  du 
volume  et  de  la  consistance,  III,  164, 
174,  175,  176. 

Difficultés  d'exploration  delà  vessie 
calculeuse,  111,  179;  —  calcul  mé- 
connu, parce  qu'on  ne  pénètre  pas 
dans  la  vessie,  III,  142  ;  —  difficultés 
dues  aux  irrégularités  du  basfond, 
III,  180,  182;  —  aux  cellules,  III,  182, 
183;  —  aux  contractions  irrégulières 
et  partielles,  III,  156  à  158,  184,  185; 

—  ces  contractions  sont  temporaires, 
III,  186;  —  elles  cèdent  à  la  guérison 
de  la  cystite  et  au  chloroforme,  III, 
186;  —calculs  enchâtonnés,  III,  184, 
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198  ;  —  calculs  adhérents,  III,  188;  — 
pierres  au  sommet  de  la  vessie,  II, 
417;  III,  186,  187,  188. 

Difficultés  dues  à  la  trop  grande  dé- 
pressibilité  des  parois  de  la  vessie, 
III,  189;  —  lithotritie  plus  difficile 
chez  la  femme  et  l'enfant  que  chez 
l'homme,  à  cause  de  l'absence  de  pros- 
tate, III,  190,  191. 

Cas  où  le  diagnostic  exige  que  l'on 
saisisse  le  corps  étranger  (lithotri- 
teur  de  préférence  à  l'explorateur), 
III,  178  ;  —  renseignements  fournis 
par  le  lithotriteur  sur  le  volume  et 
la  consistance,  III,  164,  175,176;  — 
sur  le  nombre  des  calculs,  111,179  ;  — 
recherche  et  préhension  des  frag- 
ments pendant  la  lithotritie,  III,  160 
à  168,  179;  —  des  corps  étrangers 
mous,  calculs  phosphatiques,  III,  178, 
179  ;  —  le  lithotriteur  saisit  plus  faci- 
lement les  petits  fragments  qu'il  ne 
les  touche,  III,  179;  —  difficultés  dues  ' 
au  volume  du  calcul,  III,  194  ;  —  gros 
calculs  pas  toujours  plus  faciles  à 
trouver  que  les  petits,  III,  194:  — 
pierres  petites,  poreuses,  légères,  flot- 
tantes, III,  195,  196, 197  ;—  diagnostic 
des  petits  calculs  ou  fragments,  par 
la  manœuvre  du  piège,  III,  195  ;  — 
par  l'aspiration:  cliquetis,  III,  195, 
197,446,  447;—  litholapaxie,  III,  197; 

—  distinction  d'avec  les  sensations 
dures  autres  que  celles  du  calcul,  III, 
197;  —  colonnes  dures,  III,  198;  — 
l'exploration  simple  de  la  vessie  ne 
demande  pas  le  chloroforme,  III,  524. 

Exploration  de  la  vessie  calculeuse 
par  la  cystoscopie,  III,  244. 

Exploration  instrumentale  de  la 
vessie  chez  les  hématuriques,  I,  499, 
503;  —  ses  dangers,  I,  504,  503;  — 
ses  indications,  I,  504,  505;  —  elle  est 
contre-indiquée  pendant  l'hématurie, 
I,  499,  502. 

Antisepsie  du  cathélérisme  explora- 
teur de  la  vessie  :  Nettoyage  préalable 
du  malade,  III,  39  à  41  ;  —  stérilisa- 
tion facile  par  le  flambage  des  explo- 
rateurs métalliques  pleins,  III,  54;  — 
le  cathétérisme  peut  être  fait  sans 
injection  préalable  quand  la  vessie 
n'est  pas  infectée,  III,  55;  —  il  exige 
l'injection  et  même  une  préparation 
de  quelques  jours  par  la  nitratation 
quand  la  vessie  est  infectée,  III,  55; 

—  car  l'exploration  est  parfois  redou- 
table chez  les  calculeux  infectés,  III, 


55;  —  dangers  chez  les  hématuriques, 
si  l'antisepsie  est  insuffisante,  I,  504, 
505. 


Fausses  membranes.  —  Fibrineuses 
dans  les  cystites,  caractères  histolo- 
giques,  I,  324  ;  —  capables  d'obturer 
la  sonde,  leur  aspiration,  III,  429. 

Fausses  routes.  —  Choix  de  l'instru- 
ment pour  prévenir  les  fausses  routes 
dans  la  rétention  des  rétrécis,  I,  135; 

—  fausse  direction  et  fausse  route 
par  dépression  bulbaire,  III,  322,  323. 

—  Le  saignement  urétral,  signe  de 
fausse  route,  III,  320  ;  —  fièvre  chez 
les  rétrécis,  non  chez  les  prostatiques 
dans  le  cas  de  fausse  route,  III,  321  ; 

—  nécessité  de  surveiller  le  périnée 
et  la  prostate,  III,  321. 

Siège  des  fausses  routes  sur  la  paroi 
inférieure,  aussi  bien  dans  les  cas  de 
rétrécissement  que  de  dépressibilité 
bulbaire  excessive  ou  d'hypertrophie 
prostatique,  III,  319  ;  —  Du  cathété- 
risme dans  les  cas  de  fausse  route, 
III,  319;  —  les  bougies  et  les  instru- 
ments droits  sont  mauvais,  car  ils 
suivent  la  paroi  inférieure,  III,  320; 

—  conduite  à  suivre  dans  les  cas 
simples,  III,  320  ;  —  l'emploi  de  la 
bougie  tortillée  est  mauvais,  III,  324; 

—  la  sonde  à  béquille  sur  mandrin 
est  indiquée  particulièrement  pour  les 
fausses  routes  bulbaires  et  prosta- 
tiques, III,  324  ;  —  traitement  des 
fausses  routes  par  la  sonde  à  demeure, 
III,  346  ;  —  conduite  à  suivre  dans 
les  cas  difficiles,  111,321  ;  — ■  ponction 
capillaire  aspiratrice,  sa  valeur  théra- 
peutique, III,  321,  322;  —  cystostomie, 
III,  321. 

Faux  urinaires.  —  Mictions  fréquentes 
chez  les  faux  urinaires,  I,  24,  29  ;  — 
mictions  impérieuses,  1, 30, 53  ;  — mic- 
tions rares,  I,  38  ;  —  mictions  retar- 
dées, 1,  34  ;  —  mictions  douloureuses, 
I,  51,  52;  —  miction  impossible  (ré- 
tention spasmodique),!,  115,  116,126, 
232,  361  ;  —  incontinence,  I,  266,  267. 

Femme.  —  L'inertie  vésicale  n'existe  pas 
chez  la  femme,  I,  166  ;  —  rétention 
d'urine  chez  la  femme  après  l'accou- 
chement, I,  233  ;  —  facilité  des  infec- 
tions vésicales  chez  la  femme,  leur 
ténacité,  II,  434,  43o  ;  — rôle  de  la  con- 
gestion dans  la  production  de  la  né- 
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phrite  ascendante  chez  la  femme,  II, 
449;  — lithotritie  plus  difficile  chez  la 
femme  que  chez  l'homme,  III;  190, 
191  ;  —  application  de  la  sonde  à  de- 
meure chez  la  femme  (S.  de  Pezzer), 
III,  357  ;  —  action  de  l'anesthésie  lo- 
cale sur  l'urètre  de  la  femme,  III,  542  ; 

—  technique  de  l'anesthésie  de  l'urètre 
chez  la  femme,  III,  566;  —  polyurie 
nocturne  chez  la  femme,  I,  635  ;  — 
l'urine  du  premier  jet  chez  la  femme 
ne  contient  jamais  de  filaments,  I, 
529. 

Ferment  de  l'urée.  —Voir  Ammoniurie. 

Fièvre  urineuse.  —  Étude  clinique  et 
description  : 

Forme  aiguë,  premier  type,  II,  49 
à  55  ;  —  accès  franc,  II,  49  ;  —  frisson, 
II,  50;  —  stade  de  chaleur,  II,  51  ;  — 
stade  de  sueur,  11,51; —  durée  totale, 
II,  66  ;  —  Complications  de  l'accès  uri- 
neux  franc,   II,  52;  —  délire,  II,  52; 

—  troubles  digestifs,  II,  53;  —état  de 
la  langue,  de  la  salive,  II,  53  ;  —  mu- 
guet, II,  53  ;  —  vomissements,  II, 
54;  —  oligurie,  1,621  à  623;  —troubles 
de  la  respiration  et  de  la  circulation, 
II,  54,  55  ;  —  accès  urineux  fou- 
droyants par  résorption  d'urine  sep- 
tique,  II,  456;  —  influence  de  la 
dose,  II,  456;  —  extrême  virulence 
des  urines  septiques,  II,  21. 

Forme  aiguë,  deuxième  type,  II,  56 
à72  ;  —  accès  isolés,  mais  répétés,  ou 
fièvre  continue  avec  exacerbations,  II, 

56  ;  —  ses  caractères  ;  accès  incom- 
plets, stades  mal  proportionnés,  II, 

57  ;  —  l'élévation  de  la  température 
n'est  pas  en  rapport  avec  la  gravité 
de  l'accès,  II,  58;  —  durée  totale,  II, 
67-68  ;  —  la  durée,  au  point  de  vue 
du  pronostic,  II,  71,  72;  —  Complica- 
tions: troubles  digestifs,  II,  59  ;  —  état 
de  la  langue,  II,  59  ;  —  muguet,  II, 
59;  —  vomissements,  diarrhée,  II,  60  ; 

—  phénomènes  nerveux,  II,  60  ;  — 
troubles  de  la  respiration  et  de  la  cir- 
culation, II,  60  ;  —  diminution  de  l'u- 
rine, II,  61  ;  —  douleur  spontanée  des 
reins,  11,61  ; —  douleur  provoquée,  II, 
61;  —  l'analyse  des  urines  est  néga- 
tive, 11,61;  —  éruptions,  II,  63;  — 
indurations  phlegmoneuses,  sous-cu- 

.  tanées,  II,  63  ;  —  suppurations  du  tissu 
cellulaire  et  des  articulations,  II,  63, 
64;  —  parotidites,  pyohémie,  II,  65. 

Forme  chronique  ou  lente, état  fébrile 
léger,  mais  permanent,  II,  72  ;  —  Le 
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deuxième  type  de  la  forme  aiguë  peut 
se  greffer  sur  elle,  II,  72,  73  ;  —  elle  est 
plus  grave  que  les  formes  aiguës,  II, 
73;  —  la  guérison  est  cependant  pos- 
sible, II,  79,  80;  —  durée  et  termi- 
naison, II,  79,  80  ;  —  les  troubles 
digestifs  dominent  la  scène,  leurs 
caractères,  II,  76,  216  ;  —  retentisse- 
ment sur  l'état  général,  II,  77. 

Analogie  de  la  fièvre  urineuse  avec 
la  fièvre  intermittente,  II,  78,  79. 

Conditions  cliniques  dans  lesquelles 
se  produit  la  fièvre  urineuse,  II,  80  à 
113  ;  — Fièvre  spontanée,  11,82  à  94  ;  — 
apyrexie  des  cystites,  II,  82;  —  des 
rétentions  d'urine  subites,  II,  83  ;  — 
la  fièvre  de  l'épididymite,  II,  83  ;  — 
de  l'abcès  urineux,  II,  84  ;  —  de  l'in- 
filtration d'urine,  n'est  pas  la  fièvre 
urineuse,  mais  peut  coïncider  avec 
elle,  II,  85,  86  ;  —  fièvre  quelquefois 
très  grave  après  le  traumatisme  de  la 
région  perinéo -bulbaire  malgré  la 
sonde  à  demeure,  I,  240  ;  —  la  fièvre 
chez  les  rétrécis,  II,  88;  —  ils  restent 
longtemps  apyrétiques,  II,  88  ;  — 
chez  eux  la  rétention  incomplète  crée 
la  réceptivité  pour  la  fièvre,  en  déter- 
minant intoxication  et  infection,  II, 
88  à  90  ;  —  les  prostatiques  arrivent 
vite  à  la  rétention  et  à  la  fièvre,  II, 
89,  90:  —  c'est  par  la  rétention  que 
les  cystites  chroniques  produisent  la 
fièvre,  II,  91  ;  —  les  calculs  vésicaux 
primitifs  et  secondaires  sont  apyré- 
tiques, II,  91,  92;  —  ils  aboutissent 
à  la  fièvre  après  une  longue  durée 
des  phénomènes  d'intoxication  et  d'in- 
fection, II,  92  ;  —  les  néoplasmes 
évoluent  aussi  généralement  sans 
fièvre,  II,  93  ;  —  mais  la  fièvre  est 
très  commune  dans  les  cystites  avec 
rétention  chronique,  II,  94. 

Fièvre  provoquée,  II,  94  à  113  ;  — 
chez  les  rétrécis  ;  par  la  dilatation,  II, 

94,  95;  III,  58,  485;  —  surtout  quand 
la  force  entre  en  jeu,  II,  95;  —  l'an- 
tisepsie est  alors  insuffisante,  car 
l'infection  de  l'urètre  est  déjà  faite, 
II,  95  ;  —  cependant,  chez  les  sujets 
infectés,  la  nitratation  de  l'urètre  et 
de  la  vessie  après  la  séance  ont  une 
action  préventive,  III,  44,  57,  58  ;  — 
par  les  tentatives  infructueuses  de 
cathétérisme,  II,  95;  —  parle  séjour 
de  la  bougie  à  demeure,  si  elle  ne  se 
meut  pas  librement  dans  l'urètre,  II, 

95,  96,  101  ;  —  la  sensibilité  du  canal, 
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même  chez  les  impressionnables,  ne 
suffit  pas  à  créer  la  fièvre,  II,  96  ;  — 
par    l'urétrotomie    interne,     II,    97: 

—  rapport  des  plaies  urétrales  avec 
la  fièvre    urineuse,    I,    240;   II,-  452; 

—  action  préventive  de  la  sonde  à 
demeure,  II,  99  ;  —  rôle  du  volume 
de  cette  sonde,  II,  101  ;  —  relation  de 
l'état  ammoniacal  des  urines  avec  la 
fièvre,  II,  99  ;  —  chez  les  prostatiques, 
dans  la  rétention  expérimentale,  1, 
89;  —  dans  les  rétentions  chroniques, 

I,  98,  101  ;  —  dans  la  rétention  incom- 
plète chronique  sans  distension,  I, 
215;  —  cathétérisme  évacuateur,  son 
influence  sur  la  fièvre,  II,  101  ;  — 
utilité  de  la  douceur  dans  le  cathété- 
risme, II,  103  ;  —  de  l'évacuation  gra- 
duelle et  antiseptique,  I,  185  ;  II,  103  ; 

—  la  fièvre  peut  être  déterminée  par 
une  rétention  très  incomplète  d'urine 
septique,  II,  452  ;  —  résistance  aux 
accidents  fébriles  chez  les  prosta- 
tiques qui  ont  l'habitude  de  se  sonder, 

II,  458,  459  ;  —  et  quelquefois  même 
chez  ceux  qui  ne  se  sondent  pas,  ne 
vident  pas  leur  vessie  et  sont  infec- 
tés ;  cela  ne  s'explique  pas  par  une 
atténuation  de  toxicité  des  urines, 
II,  460  ;  —  action  préventive  de  la 
sonde  à  demeure,  II,  102  ;  III,  332  à 
335;  —  chez  les  calculeux,  lithotritie 
cause  de  fièvre;  action  fébrigène  dé- 
croissante des  séances  successives, 
II,  104;  —  accès  provoqués  par  l'en- 
gagement des  fragments,  II,  105,  106; 

—  ils  sont  plus  rapides  que  ceux  qui 
succèdent  au  traumatisme  opératoire, 
II,  107;  —  rôle  des  plaies  de  l'urètre 
et  de  la  pénétration  de  l'urine  dans 
le  sang  sur  la  production  de  la  fièvre, 
II,  107  ;  — r  les  microbes  de  l'urètre 
normal  sont  inoffensifs,  tant  qu'il  n'y 
a  pas  pénétration  dans  le  sang,  II, 
107;  —  les  traumatismes  de  la  vessie 
comparés  à  ceux  de  l'urètre  sont  beau- 
coup moins  fébrigènes,  II,  107,  108, 
109;  —  les  séances  prolongées  de  litho- 
tritie diminuent  les  chances  de  fièvre 
en  limitant  le  traumatisme  et  le  pas- 
sage des  fragments,  II,  110,  111  ;  — 
les  traumatismes  du  rein  ne  jouent 
qu'un  faible  rôle  dans  la  production 
de  la  fièvre,  II,  112;  —  il  ne  faut 
pas  seulement  tenir  compte  du  trau- 
matisme, mais  des  lésions  d'organe 
et  de  la  virulence  de  l'urine,  II,  112; 
—  pour  éviter  la  fièvre,  le  chirurgien 

guyon.  —  Voies  urinaires,  III. 


doit  :  ménager  et  protéger  l'urètre, 
vider  et  purifier  la  vessie,  II,  113. 

Fièvre  causée  par  la  cystoscopie, 
III,  240. 

La  fièvre  et  les  lésions  rénales.  — 
L'ancienne  théorie  rénale  de  la  fièvre 
urineuse  est  trop  exclusive,  II,  113  ; 

—  les  lésions  rénales  aseptiques, 
tumeurs,  traumatismes,  calculs,  rein 
cardiaque  sont  apyrétiques,  II,  115; 

—  dans  les  néphrites  médicales,  la 
fièvre  occupe  peu  de  place,  II,  116, 
117  ;  —  l'urémie  qui  est  le  fond  de  leur 
symptomatologie  est  ordinairement 
apyrétique,  II,  118; —  le  rein  chirur- 
gical est  cause  de  fièvre  plus  facile- 
ment que  le  rein  médical,  II,  119;  — 
rôle  de  l'intoxication  dans  la  fièvre 
du  rein  chirurgical,  II,  19,  119  ;  — 
pronostic  comparé  des  néphrites  mé- 
dicales et  des  néphrites  chirurgicales; 
les  premières  sont  beaucoup  plus 
graves  et  plus  irrémédiables,  II,  120  ; 

—  absence  ordinaire  de  fièvre  chez  les 
pyélitiques,  II,  121;  —  à  moins  de 
rétention  ou  de  recrudescence  aiguë, 
II,  122  ;  —  la  fièvre  urineuse  peut 
être  indépendante  de  toute  lésion 
rénale,  II,  122  ;  —  et  les  lésions  ré- 
nales peuvent  évoluer  jusqu'à  la 
mort  sans  déterminer  de  fièvre,  II, 
122  ;  —  la  théorie  rénale  n'est  donc 
pas  fondée,  II,  123;  —  ressemblances 
et  différences  de  la  fièvre  urineuse 
avec  la  fièvre  paludéenne,  II,  124  ;  — 
avec  la  pyohémie,  II,  125  ;  —  avec 
les  fièvres  infectieuses,  II,  128;  — 
rareté  des  abcès  métastatiques  dans 
la  fièvre  urineuse,  II,  129;  —  sa  durée 
limitée,  II,  130;  —  sa  véritable  cause 
est  l'infection  du  sang  et  non  du  rein 
parle  coli-bacille,  II,  36,  45,  114,  122, 
131,132,456;  —  cependant  les  lésions 
rénales  aident  beaucoup  àl'apparition 
et  à  la  gravité  de  la  fièvre  urineuse, 
II,  132. 

Théokies  de  la  fièvre  urineuse.  — 
Période  prébactériologique.  —  Théo- 
rie de  la  phlébite  (Chassaignac),  II, 
135  ;  —  théorie  nerveuse  (Reybard, 
Perrève),  II,  136;  —  théorie  rénale 
(Verneuil,  Perdrigeon,  II,  137;  — 
Marx,  II,  143  ;  —  Dolbeau,  II,  144  ;  — 
Malherbe,  II,  148)  ;  —  troubles  diges- 
tifs par  insuffisance  de  la  dépuration 
urinaire,  II,  140;  —  effets  physiolo- 
giques de  l'ablation  des  reins,  II,  140; 

—  section  des  nerfs  du  rein,  II,  141  ; 
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—  théorie  de  l'absorption  (Perdrigeon, 
II,  137)  ;  —  fièvre  urétro-vésicale  de 
Giviale,  II,  138  ;  —  résorption  urétrale 
de  (Maisonneuve, de  Saint-Germain,  II, 
142;—  Sédillot,  II,  143;  — Reliquet,  II, 
144;—  Gosselin,  II,  149);  —  absorp- 
tion vésicale,  II,  145;  —  rôle  protec- 
teur de  l'épithélium  vésical,  II,  145, 146; 

—  absorption  urétrale  possible  même 
avec  un  épithélium  intact,  II,  147. 

Période  bactériologique.  —  Pre- 
miers travaux  de  Pasteur  sur  la  fer- 
mentation ammoniacale  de  l'urine, 
II,  150  ;  —  tous  les  travaux  de  bacté- 
riologie jusqu'en  1885  ne  visent  que 
l'ammoniurie,  H,  151  ;  —  ensuite,  on 
s'occupe  moins  de  l'ammoniurie  et 
surtout  du  pouvoir  pathogène  des 
organismes  rencontrés  <  dans  l'urine, 
II,  151,  152;  —  bactérie  septique  de 
Clado,  capable  de  déterminer  une 
septicémie  expérimentale  (1887),  11, 
152  ;  —  les  travaux  d'Albarran  et  Halle 
(1888)  établissent  le  rôle  de  ce  mi- 
crobe qui  n'est  autre  que  la  bactérie 
pyogène  ou  le  coli  bacille  dans  l'in- 
fection urinaire,  II,  154;  —  son  ac- 
tion sans  la  participation  de  l'appareil 
urinaire,  II,  159;  —  nombreux  mi- 
crobes des  urines  pathologiques,  11, 
155  à  157  ;  —  confirmation  des  travaux 
d'Albarran  et  Halle,  II,  158,  159;  — 
théorie  définitive  de  la  fièvre  uri- 
neuse,  II,  160. 

Traitement.  —  T.   préventif.  —  Il 
est  surtout  chirurgical,  II,  162. 

Avant  l'opération:  Repos,  II,  163  ; 
—  préparation  du  canal  au  con- 
tact des  instruments,  autrefois  (Gi- 
viale), II,  164  ;  111,  475;  —  aujourd'hui, 
II,  167.  — 11  ne  faut  jamais  employer 
la  force  dans  le  cathétérisme,  même 
au  degré  le  plus  minime,  II,  165  ;  — 
comment  cela  doit  être  compris  dans 
l'urètre  et  dans  la  vessie,  II,  167.  — 
Préparation  de  la  vessie  chez  les 
calculeux,  II,  167  ;  —  par  le  repos, 
II,  167;  —  par  le  traitement  de  la 
cystite,  II,  168;  —  Action  préventive 
du  nitrate  d'argent  à  l'égard  de  la 
fièvre  urineuse,  II,  168. 

Pendant  l'opération:  Exclusion  de 
toute  manœuvre  de  force,  II,  169; 
—  la  durée  des  manœuvres  opéra- 
toires doit  être  aussi  courte  que 
possible,  II,  169;  —  sans  exclure 
pour  cela  la  mesure  et  la  prudence, 
II,  170  ;  —  nécessité  de  l'évacuation 
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lente  dans  les  vessies  distendues,  II, 
170  ;  —  les  obstacles  urétraux  com- 
mandent parfois  des  manœuvres 
longues,  mais  la  force  doit  toujours 
être  exclue,  II,  171  ;  —  Rôle  de  la 
bougie  dans  les  cas  de  rétrécisse- 
ment au  point  de  vue  de  la  fièvre,  II, 
172  ;  —  Rôle  de  la  douleur  sur  la 
production  de  la  fièvre,  II,  173,  174; 
—  utilité  du  chloroforme,  II,  174;  — 
de  la  morphine,  II,  175  ;  —  le  pré- 
cepte du  peu  de  durée  est  enfreint 
par  la  lithotritie  moderne,  mais  en 
permettant  de  débarrasser  immédia- 
tement des  fragments,  elle  limite  le 
traumatisme,  II,  176. 

Après  Vopération  :  Sonde  à  de- 
meure, II,  177.  —  Éviter  les  refroi- 
dissements, II,  177,  —  Utilité  des 
boissons  abondantes,  II,  177  ;  — Repos 
au  lit,  II,  178. 

T.  préventif  médical:  Relever  les 
forces  physiques  et  le  moral  des  ma- 
lades, II,  178,  179  ;  —  débarrasser 
préalablement  le  tube  digestif,  II, 
179  ;  —  favoriser  les  éliminations 
par  la  peau  (frictions,  bains),  II, 
179  ;  —  par  les  reins  (boissons  dé- 
layantes, etc.),  II,  179,  180  ;  —  utilité 
spéciale  du  sulfate  de  quinine,  II,  180. 
T.  curatif  médical,  II,  181  :  Accès 
aigus  :  Piqûre  de  morphine  au  début,  II, 
147  ;  — provoquer  et  favoriser  la  suda- 
tion, II,  181  ;  —  chaleur,  II,  181  ;  — 
boissons  alcooliques,  II,  182;  —  pro- 
voquer les  évacuations  alvines,  II, 
182,  183;  —  Deuxième  type  de  la 
forme  aiguë  :  régime  lacté,  alcool, 
quinquina,  caféine,  révulsifs, oxygène, 
II,  184,  185;  —  Forme  chronique  ou 
lente,  II,  227  à  234.  —  Voir  Traite- 
ment médical  des  troubles  digestifs. 

T.  curatif  chirurgical,  II,  185.  —  11 
vise  la  suppression  de  la  cause,  II, 
185  ;  —  Influence  des  complications 
fébriles  sur  les  indications  chirurgi- 
cales, II,  186  ;  —  la  fièvre  même  d'o- 
rigine rénale  ne  contre-indique  pas 
l'opération,  II,  187.  —  Principes  de 
l'intervention  dans  les  lésions  rénales, 
11,188;  —  les  accès  de  fièvre  à  la  suite 
de  la  dilatation  indiquent  l'urétroto- 
mie,  II,  188,  189;  — action  préventive 
de  la  nitratation  de  la  vessie  et  du 
canal,  III,  44,  57,  58;  —  sonde  à  de- 
meure, son  action  antipyrétique  dans 
les  cas  d'évacuation  incomplète,  II, 
190  ;  —  influence  des  fragments  cal- 
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culeux,  après  la  lithotritie,  sur  la 
production  de  la  fièvre,  II,  190  ;  —  en 
général,  il  convient  d*attendre  l'apy- 
rexie  pour  opérer,  II,  191,  193;  —  la 
forme  lente  peut  être  une  contre-in- 
dication, II,  192  ;  —  mais  l'action 
chirurgicale  n'est  pas  contre-indiquée 
par  l'intensité  de  la  fièvre,  au  con- 
traire, II,  70,  188,  189,  190. 

Filaments.  —  Muqueux  normaux,  I, 
352  ;  —  pathologiques,  leur  structure, 
I,  335,  356  ;  —  purulents  ;  ils  se 
forment  exclusivement  dans  l'urètre, 
I,  527,  528  ;  —  ils  font  défaut  chez 
la  femme,  I,  529. 

Filantes.  —  Urines  filantes,  non  am- 
moniacales, l,  538. 

Fongus.  —  Voir  Néoplasmes. 

Formol.  —  Ses  remarquables  proprié- 
tés pour  la  stérilisation  des  sondes, 
III,  25  à  29.  —  Après  son  emploi,  il 
faut  plonger  les  sondes  dans  l'eau 
stérilisée  pour  les  empêcher  d'être  of- 
fensantes pour  le  canal,  III,  25  à  28. 

Fragments  calguleux.  —  Leur  enga- 
gement dans  l'urètr,e  après  la  litho- 
tritie, I,  262,  263;    II,  190:  III,   433; 

—  ils  sont  cause  d'accès  fébriles,  II, 
105,  106  ;  —  ces  accès  sont  plus  ra- 
pides que  ceux  qui  succèdent  au 
traumatisme  opératoire,  II,  107,  190  ; 

—  leur  diagnostic  par  le  cliquetis  dû 
à  l'aspiration,  III,  195,  197;  —  leur 
sortie  spontanée  se  fait  plus  facile- 
ment dans  la  position  horizontale  sur 
le  dos  que  dans  la  position  verticale, 
III,  433;  —  leur  évacuation  artifi- 
cielle par  les  lavages,  III,  434;  — 
par  l'aspiration,  III,  442,  voir  Aspi- 
ration et  Lithotritie. 

Fragments  de  tissu  organique.  — 
Dans  l'urine,  I,  332,  533  ;  —  villeux, 
non  villeux,  I,  323;  —  leur  valeur 
diagnostique,  I,  324  ;  —  tumeur 
d'origine  intestinale  saillant  dans  la 
vessie  :  fragment  détaché  dans 
l'urine,  I,  324. 

Frictions  sèches.  —  Leur  utilité  chez 
les  prostatiques,  I,  192  ;  —  chez  les 
hématuriques,  I,  307;  -  chez  les 
dyspeptiques  urinaires,  II,  229  ;  — 
comme  traitement  préventif  de  la 
fièvre  opératoire,  II,  179. 

Frisson.  —  Dans  le  premier  type  de 
la  forme  aiguë  de  la  fièvre  urineuse, 
11,50. 
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Gaïacol.  —  Voir  Anesthésie  locale. 

Gaz  dans  la  vessie  (Développement  de), 
I,  608  à  616,  voir  Pneumaturie . 

Gland  (Douleur  du),  I,  50.  —  Chez  les 
calculeux,  I,  60  ;  —  névralgie  du 
gland,  T,  61. 

Glandes  urétrales.  —  De  Littre,  II, 
331  ;  —  de  Cooper,  II,  331  ;  —  leur 
sécrétion  normale,  II,  355  ;  —  elle  ne 
doit  pas  être  confondue  avec  le  li- 
quide prostatique,  II,  354. 

Globe  vésical.  —  Distendu  dans  la 
rétention  ;    son    inspection,   II,   243  ; 

—  il  peut  être  senti  par  la  palpation 
simple,  II,  271,  272;  —  comment  il 
se  présente  dans  la  rétention,  II, 
273  ;  —  il  s'incline  facilement  à  droite 
chez  la  femme,  II,  274;  —  il  ne  doit 
pas  être  pris  pour  une  tumeur,  II, 
272  ;  —  ce  que  donne  alors  le  tou- 
cher rectal,  II,  273,  281,  282;  —  com- 
ment le  distinguer  des  tumeurs  pré- 
vésicales  ?  II,  275. 

Globuline,  I,   425,  voir  Albuminurie. 

Glycosurie  normale,  physiologique,  I, 
417  ;  — Pathologique,  voir  Diabète.  — 
Essai  et  dosage  du  sucre  dans  l'urine, 
1,418,  419. 

Gonocoques.  —  Urétrite  à  gonocoques, 
I,  357;  —  Réceptivité  gonococcique 
de  l'urètre  augmentée  par  de  précé- 
dentes atteintes,  II,  370.  —  Le  gono- 
coque, qui  cultive  si  bien  dans  l'urètre, 
cultive  très  mal  dans  la  vessie,  II, 
371  ;  —  sa  disparition  rapide  par  les 
grands  lavages  au  permanganate  de 
potasse,  III,  393,  466. 

Goutte.  —  Son  rôle  étiologique,  1,  14; 

—  rein  goutteux,  son  importance 
pour  le  pronostic,  I,  14  ;  —  goutte 
cause  de  dépôts  abondants  d'acide 
urique  dans  les  urines,  I,  408  ;  — 
d'urates,  I,  413. 

Gram  (Méthode  de).  —  Pour  la  colora- 
tion des  microbes,  I,  344. 

Gras  (Corps).  —  Pour  le  graissage  des 
sondes,  leur  influence  nuisible  pour 
l'antisepsie,  III,  15  ;  —  comment 
graisser  les  sondes,  III,  97,  276;  — 
la  qualité  de  l'enduit  a  une  grande 
importance  ;  utilité  de  la  pommade 
soluble,  III,  15,  16,  41,  49,  50. 

Gravelle  urique.  —  Favorisée  par 
l'acidité  excessive  de  l'urine,  I,  390; 
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—  par  le  régime  azoté  et  les  bois- 
sons alcooliques,  I,  404,  406,  407;  — 
fréquente  chez  les  rhumatisants  et 
les  goutteux,  I,  408;  —  régime  pré- 
ventif, I,  410  ;  —  utilité  des  alcalins, 
I,  410. 
Graviers  de  l'urètre.  —  Voir  Frag- 
ments. 


H 


Hématurie.  —  Fréquence  et  impor- 
tance de  ce  symptôme,  I,  442  ;  — 
Examen  des  urines  sanglantes,  I,  444. 

—  Comment  reconnaître  la  présence 
du  sang  dans  l'urine?  I,  444  ;  —  exa- 
men microscopique,  I,  445  ;  —  dia- 
gnostic de  l'hématurie  et  de  l'hémo- 
globinurie,  I,  445  ;  —  de  l'hématurie 
et  de  la  métrorrhagie,  1,  445  ;  —  re- 
cherche du  sang  par  le  spectroscope, 
I,  446  ;  —  par  l'hématoscope,  I,  446  ; 

—  Le  dépôt  des  urines  sanglantes,  I, 
448;  —  mélange  du  sang  avec  des 
dépôts  d'autre  nature,  I,  449  ;  —  le 
sang  dans  les  cystites,  stries  et  glaires 
sanguinolentes,!,  449,  450.  —  Caillots, 
I,  451  ;  —  c.  moulés,  valeur  sémiolo- 
gique,  I,  452; —  c.  microscopiques,  I, 
453;  —  c.  fibrineux,  1,  453.  —  Cy- 
lindres hématiques  dans  les  rétentions 
aiguës,  1,  106.  —  Caractères  de  l'u- 
rine qui  surnage,  I,  454  ;  —  facile 
dilution  du  sang,  coloration  qu'il 
imprime  à  l'urine,  I,  454,  455  ;  —  in- 
fluence de  la  durée  du  séjour  dans  la 
vessie,  I,  457  ;  —  valeur  du  mélange 
intime,  I,  457  ;  —  valeur  de  l'examen 
chimique,  I,  458. 

Examen  du  malade,  I,  458.  —  L'hé- 
maturie peut  être  mécanique,  inflam- 
matoire et  congestive,  organique,  I, 
458  ;  —  diagnostic  de  l'hématurie  et 
de  l'urétrorrhagie,  1,  459  à  461  ;  — 
Divers  problèmes  à  résoudre  pour 
établir  le  diagnostic,  1,  461  :  A,  phé- 
nomènes précurseurs,  douleur  ré- 
nale, 1,  462  à  465;  —  B,  conditions 
prédisposantes  ,  régime  excitant, 
excès,  I,  465  ;  —  C,  conditions  pro- 
ductrices et  provocatrices,  I,  466  ;  — 
influence  du  mouvement  chez  les 
calculeux  et  quelquefois  chez  les 
néoplasiques,  1,466  à  468;  —influence 
de  l'évacuation  trop  brusque  de 
vessies  très   distendues,   1,178;    III, 


344,  421  ;  —  hématuries  causées  par 
des  doses  fortes  de  permanganate 
dépotasse,  III,  467;  —  de  nitrate  d'ar- 
gent, III,  406.  —  D,  conditions  mo- 
dificatrices ;  —  influence  du  repos, 
très  marquée  chez  les  calculeux,  peu 
chez  les  néoplasiques  et  les  cys- 
tiques,  I,  469.  —  E,  Rapports  de 
l'hématurie  avec  les  troubles  de  la 
miction  et  avec  ses  différents  temps, 
I,  470  ;  —  il  y  a  du  sang  au  début  seu- 
lement, pendant  toute  la  miction  ou 
seulement  à  la  fin,  I,  471,  472;  — 
coloration  rutilante  de  la  fin,  sa  va- 
leur sémiologique,  I,  573,  475  ;  — 
association  de  l'hématurie  à  d'autres 
symptômes,  I,  475;  —  hématurie, 
symptôme  unique  et  spontané,  I,  462. 

—  F,  fréquence,  durée,  abondance 
des  hématuries  dans  les  néoplasmes, 
les  rétrécissements  et  les  cystites,  I, 
476,  477;  —  dans  la  lithiase  rénale, 
I,  477  ;  —  longs  intervalles  des  héma- 
turies dans  les  néoplasmes  vésicaux, 
I,  478  ;  —  modalités  de  l'hématurie 
dans  les  néoplasmes  rénaux,  1,  478; 

—  hématurie  rénale,  ses  caractères, 
répétition  et  fréquence,  brusques 
disparitions  et  prochains  retours,  I, 
481  ;  —  varicocèle  symptomatique,  I, 
479.  —  G,  Symptômes  locaux  et 
généraux  concomitants,  I,  482  ;  re- 
cherche des  symptômes  vésicaux,  I, 
482;  —  l'hématurie  reste  longtemps  l'u- 
nique symptôme  des  néoplasmes  vési- 
caux I,  483  ;  —  dans  les  autres  héma- 
turies, l'association  immédiate  ou  pré- 
coce est  la  règle,  I,  483  ;  —  pyurie  avec 
hématurie  dans  la  tuberculose  rénale 
ou  vésicale,  I,  483  ;  —  hématurie  dans 
la  lithiase  rénale,  I,  484;  —  symp- 
tômes rénaux  de  la  lithiase  urinaire, 
I,  485;  —  augmentation  de  volume 
du  rein,  exploration  négative  de  la 
vessie,  I,  485  ;  —  fausse  colique 
néphrétique  due  à  l'obstruction  de 
l'uretère  par  un  caillot,  I,  485  ;  — 
hématurie  due  à  une  lésion  orga- 
nique du   bas-fond   vésical,   I,    486  ; 

—  hématurie  due  aux  tumeurs  du 
rein,  I,  486  ;  —  examen  endosco- 
pique  de  la  vessie,  I,  487  ;  —  l'hé- 
maturie est  vésicale,  quand  il  y  a 
des  symptômes  vésicaux  contem- 
porains de  l'hématurie,  I,  487  ;  — 
l'hématurie  isolée  signifie  néoplasme, 
I,  487  ;  —  valeur  du  toucher  rectal 
combiné  avec  le  palper  hypogastrique , 
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I,  488;  — importance  de  l'évolution 
pour  déterminer  la  valeur  du  symp- 
tôme hématurie,  I,  489;  —  H,  Héma- 
turie dépendant  de  causes  générales 
ou  de  la  présence  de  parasites,  I, 
489  ;  —  grandes  fièvres  infectieuses, 
gravité  du  pronostic,  I,  490  ;  —  né- 
phrites aiguës,  I,  490  ;  —  hystérie, 
I,  490  ;  —  hémophylie,  I,  490  ;  — 
hématurie  des  pays  chauds,   I,   490  ; 

—  importance  de  l'examen  micros- 
copique de  l'urine  pour  y  chercher  les 
parasites  ou  leurs  œufs,  I,  491  ;  — 
Hémoglobinurie,  I,  491. 

Physiologie  pathologique  de  l'héma- 
turie, I,  492  ;  —  hématurie  avertis- 
sante de  la  colique  néphrétique,  T, 
492  ;  —  hématurie  des  calculs  vési- 
caux  quelquefois  prolongée,  c'est- 
à-dire  congestive,  I,  493  ;  —  rôle  du 
traumatisme,  I,  492,  493  ;  —  héma- 
turie prostatique  parfois  très  abon- 
dante en  rapport  non  avec  le  trau- 
matisme, mais  avec  la  congestion,  I, 
494  ;  III,  343  ;  —  rôle  de  l'hyperémie 
inflammatoire  dans  les  cystites,  I, 
494,  495  ;  —  rôle  de  la  congestion  dans 
les  hématuries,  I,  495,  496  ;  —  héma- 
turie par  congestion  dans  la  rétention 
expérimentale,  I,  72  ;  —  dans  la  ré- 
tention aiguë,  I,  105  ;  —  dans  la 
rétention  chronique,  I,  100,  101  ;  — h. 
très  facile  dans  les  vessies  disten- 
dues, II,  399;  —  les  hématuries  sont 
très  rarement  liées  à  des  ulcérations, 
I,  496,  498  ;  —  hématuries  prémoni- 
toires de  la  tuberculose,  I,  497;  —  rôle 
de  la  congestion  démontré  par  l'exa- 
men direct  au  cours  des  opérations, 
I,  498;  —  et  par  le  traitement,  I,  499. 

Exploration  instrumentale  chez  les 
hématuriques,  I,  499  ;  —  le  cathé- 
térisme  est  contre-indiqué  pendant 
l'hématurie,  I,  499,  502  ;  —  mais  pas 
la  sonde  à  demeure,  I,  500  ;  —  action 
de  la  sonde  à  demeure  contre  l'héma- 
turie, III,  342  ;  —  hématurie  cau- 
sée par  la  sonde  à  demeure,  réten- 
tion par  caillots,  I,  501  ;  —  néces- 
sité de  leur  évacuation  complète  par 
la  seringue,  I,  254,  500  ;  111,343,  430; 

—  quelquefois  cette  évacuation  re- 
double l'hématurie,  I,  501  ;  —  c'est 
une  indication  d'opérer,  I,  501  ;  —  ré- 
tention permanente  complète  par 
caillots  chez  les  néoplasiques,  I,  502; 

—  rétention  permanente  incomplète, 
indications,  I,  502. 


Examen  instrumental  de  la  vessie 
dans  les  hématuries,  I,  503  ;  —  ses 
dangers,  I,  503  ;  —  moment  où  il  est 
indiqué,  I,  503  ;  —  il  doit  être  anti- 
septique, I,  503  ;  —  réceptivité  créée 
par  l'hématurie,  I,  504  ;  IÎT,  37  ;  — 
danger  d'infection  et  d'inflammation 
de  la  vessie  par  l'exploration,  I,  504; 

—  indications  du  cathétérisme  ex- 
plorateur et  de  l'endoscopie  dans 
les  hématuries  chez  les  néoplasiques, 
les  calculeux,  les  tuberculeux,  les 
blennorrhagiques ,  I,  504,  505  ;  — 
Constatation  du  saignement  uretéral, 
I,  503,  504  ;  —  difficultés  créées  par 
l'hématurie  pour  l'endoscopie  vési- 
cale,  III,  228. 

Principes  de  l'intervention  chirur- 
gicale, I,  506  ;  —  pouvoir  hémosta- 
tique de  l'ouverture  de  la  vessie,  I, 
506  ;  III,  344  ;  —  faible  pouvoir  des 
médicaments  dits  hémostatiques,  I, 

506  ;  —  le  régime  doit  être  réparateur 
sans  être  excitant,  I,  507  ;  —  inutilité 
du  régime  lacté,  I,  507;  — repos  utile 
dans  les   hématuries   calculeuses,  I, 

507  ;  —  non  dans  les  hématuries 
inflammatoires  et  congestives,  I,  507; 

—  laxatifs,  froid,  chaud,  hygiène  de 
la  peau,  I,  507. 

Traitement  des  contractions  de  la 
vessie,  I,  508;  —  indication  du  cathé- 
térisme évacuateur,  I,  508;  —  des 
calmants,  1,  509. 

Rôle  thérapeutique  de  l'ablation 
des  calculs,  ou  des  néoplasmes  du 
rein  ou  de  la  vessie,  I,  509;  —  rôle 
de  la  sonde  à  demeure,  I,  5>>9  ;  — 
rôle  du  nitrate  d'argent  dans  les  cys- 
titeSî  I,  509  ;  —  le  nitrate  est  alors 
.utile,  mais  il  est  nuisible  quand  l'hé- 
maturie est  seulement  congestive, 
I,  510;  —  utilité  des  injections  de 
tannin,  I,  510;  —  danger  des  injec- 
tions coagulantes,  I,  510  ;  —  n'em- 
ployer que  des  liquides  aseptiques, 
I,  511  ;  —  utilité  comme  hémosta- 
tiques de  la  térébenthine ,  de  la 
limonade  suif uri que,  de  l'antipyrine, 
I,  511;  —  utilité  des  boissons  abon- 
dantes, I,  510  ;  —  utilité  comme  ré- 
parateurs du  quinquina,  du  perchlo- 
rure  de  fer,  I,  511. 

Importance  de  l'évacuation  des 
caillots,  voir  Caillots. 

Hémiplégie. — Rétention  d'urine  dans  1', 
I,  114  ;  —  incontinence  dans  1',  1, 266. 
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Histologique  (analyse).  —  Analyse 
hystologique  des  urines,  I,  293  à  342  ; 

—  des  sécrétions  de  l'urètre,    I,  352, 
voir  Urines  et  Urètre. 

Hydrocèle. —  Recherche  du  liquide  par 
lapalpation  brusque,  II,  252. 

Hypochondrie.  —  Cause  de  mictions 
fréquentes,  I,  24. 

Hystérie.  —  Cause  de  rétention,  I,  126  ; 

—  d'incontinence,  I,  267  ;  —  d'héma- 
turie, I,  490  ;  —  d'anurie,  I,  631. 

I 

Impressionnables.  —  Troubles  divers  de 
la  miction  chez  les  impressionnables, 
miction  fréquente,  I,  24,  29;  —  im- 
périeuse, I,  30,  53  ;  —  retardée,  I, 
34  ;  —  impossible  par  contraction 
spasmodique,  1, 115, 116,  1 26,  232,  361  ; 

—  douloureuse,  I,  51,  52;  —  inconti- 
nence, I,  268  ;  —  avantages  de  la  chlo- 
roformisation  complète  chez  les  cal- 
culeux  impressionnables,  III,  501  ;  — 
la  sensibilité  du  canal,  très  exaltée 
chez  les  impressionnables,  ne  suffît 
pas  à  créer  la  fièvre,  II,  96  ;  —  polyu- 
rie  chez  les  impressionnables,  I,  644. 

Incontinence  d'urine.  —  Définition,  I, 
264  ;  —  vraie  et  fausse  incontinence, 
I,  265. 

Tableau  des  diverses  variétés  d'in- 
continence, I,  266  ;  —  inc.  sans  lésion 
matérielle  des  voies  urinaires,  1,266; 

—  par  lésion  nerveuse,  I,  266  ;  — 
elle  est  due  au  regorgement  et  de- 
mande des  sondages  répétés,  I,  267  ; 

—  inc.  dans  les  affections  nerveuses, 
épilepsie,  hystérie,  neurasthénie;  — 
inc.  des  enfants,  I,  269;  —  sa  date 
d'apparition,  sa  durée,  I,  269  ;  —  elle 
est  nocturne,  I,  270  ;  —  son  diagnos- 
tic, 1,  270, 271  ;  —  nécessité  de  l'exa- 
men des  urines,  I,  270,  271  ;  —  son 
étiologie,  I,  271  ;  —  hérédité,  I,  271  ; 

—  opinion  de  Desault,  I,  271  ;  —  de 
Trousseau,  I,  272;  —  de  Civiale,  I, 
273  ;  —  de  l'auteur,  I,  274  ;  —  son 
traitement  par  l'électrisation  locali- 
sée, I,  275;  —  description  des  instru- 
ments, l,  275  ;  —  efficacité  de  ce  trai- 
tement, I,  276;  —  son  application 
chez  les  filles,  I,  277  ;  —  électrisation 
à  travers  les  téguments,  I,  277  ;  — 
cocaïne  dans  l'incontinence  des  en- 
fants, III,  555,  556. 

Incontinence  avec  lésion  matérielle, 
I,  277  ;  — inc.  sans  rétention,  I,  278,  par 
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engagement  d'un  calcul,  traitement, 
1,  278  ;  —  Incontinence  des  tubercu- 
leux, I,  278  ;  —  elle  tient  à  des 
pertes  de  substance  plus  ou  moins 
étendues,  I,  279;  —  elle  est  cepen- 
dant curable,  I,  278  ;  —  Inconti- 
nence traumatique  urétrale,  I,  279, 
280  ;  —  incontinence  par  insuffisance 
urétrale,  I,  281  ;  —  incontinence  uré- 
trale postmictionnelle  chez  l'homme 
par  rétention  de  l'urine  dans  le  cul- 
de-sac  du  bulbe,  analogue  au  cul-de- 
sac  postérieur  du  vagin,  III,  383, 
384  ;  —  incontinence  traumatique  par 
lésion  de  la  vessie,  I,  280  ;  —  inc.  avec 
rétention,  I,  282  ;  —  elle  est  d'abord 
diurne  chez  les  rétrécis,  nocturne 
chez  les  prostatiques,  pourquoi?  I, 
219,  283;  —  diagnostic  étiologique, 
I,  285  ;  —  indications  thérapeutiques, 
I,  285,  286. 

Incontinence  chez  la  femme,  I,  281; 
—  peu  de  résultat  à  attendre,  I,  282. 
Cas  rares  d'incontinence  où  la  cys- 
toscopie  a  été  très  utile,  III,  251. 
Incrustations  calculeuses.  III,    198. 
Indican  dans  les  urines,  I,  430  ;  —  en 
rapport  avec  les  putréfactions  intes- 
tinales, II,  9. 
Inertie.  —  Vésicale  primitive" chez  les 
prostatiques,  I,  163  ;  —  inertie  secon- 
daire, I,    166  ;    —  dans  la    rétention 
incomplète    chronique    sans    disten- 
sion, 1,    206;    —  avec  distension,  1, 
217  ;  —  inertie  vésicale  consécutive 
à    la    rétention    aiguë,    I,    108  ;    — 
l'inertie  vésicale  n'existe  pas  chez  la 
femme,    I,    166  ;    —  inertie    vésicale 
chez  les  myélitiques,   I,    31,    33;  — 
dans    la    neurasthénie,    I,    126  ;    — 
action  de  la  température  des  lavages 
contre  l'inertie,  III,  463,  464. 
Infection    urinaire    locale.     —    A. 
Urètre,  I,  352  à  359  ;  —  Il  y  a  presque 
toujours  des    microbes   saprophytes 
dans    l'urètre    antérieur   normal,  II, 
29,    364;  III,  6;    —  il    n'y  en  a    pas 
dans  l'urètre  postérieur,  II,  30,   364  ; 
—  ces  microbes   sont  inoffensifs,  II, 
368  ;  —  ils  sont  peu  redoutables  pour 
l'asepsie  du  cathétérisme,  I,  224  ;  II, 
29,  40;  III,  34,  35,  41,  42,  369;  —  re- 
foulés dans   la   vessie,  même  quand 
la   réceptivité  existe,    ils    ne    déter- 
minent pas  d'accidents,  II,  30  ;  —  ils 
ne  deviennent  le  point  de  départ  de 
l'infection  générale   que  lorsque  l'u- 
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rètre  est  blessé  et  leur  permet  de 
pénétrer  dans  les  tissus  soit  directe- 
ment, II,  107,  374;  —  soit  par  l'inter- 
médiaire de  l'urine,  II,  452,  455  ;  — 
L'inflammation  de  l'urètre  peut  aussi 
produire  l'infection  générale,  II,  29  ; 

—  Le  gonocoque,  qui  cultive  très  bien 
dans  l'urètre,  cultive  très  mal  dans 
la  vessie,  II,  371  ;  —  c'est  l'inverse 
pour  le  coli  bacille,  II,  371  à  373  ;  — 
mais  celui-ci  cultive  facilement  sous 
le  prépuce  et  à  la  vulve,  II,  371  ;  — 
d'où  nécessité  de  la  désinfection  du 
méat  pour  prévenir  l'infection  de  la 
vessie  dans  le  cathétérisme,  II,   372  ; 

—  infection  du  foyer  dans  la  rupture 
de  l'urètre,  I,  240  ;  —  par  le  cathété- 
risme, I,  242. 

B.  Vessie.  —  Faible  réceptivité  de 
la  vessie  saine  à  l'infection  locale,  II, 
423  à  425  ;  —  difficulté  de  l'infec- 
tion expérimentale  de  la  vessie,  à 
moins  qu'il  n'y  ait  rétention,  II,  430  ; 

—  prompte  expulsion  des  microbes, 
II,  430  ;  —  l'injection  expérimentale 
du  bacille  de  Koch  dans  la  vessie 
demeure  sans  effet,  à  moins  de 
cystite  préalable  combinée  avec  ré- 
tention, II,  431,  432,  437;  —  Le  pas- 
sage dans  la  vessie  des  matières 
et  des  gaz  intestinaux  est  une  faible 
cause  d'injection,  II,  429  ;  —  La  con- 
dition nécessaire  de  l'infection  locale 
est  la  constitution  d'un  état  patholo- 
gique de  la  paroi  vésicale,  II,  442  ;  — 
Résistance  de  i'épithélium  à  l'état  nor- 
mal, 11,27,432;  —  il  ne  permet  nil'ab- 
sorption,   ni  la  fièvre,  II,  437,    462; 

—  son  influence  sur  l'implantation 
microbienne,  II,  440;  —  sa  desqua- 
mation dans  la  rétention  expérimen- 
tale, I,  72,  81. 

L'infection  directe  spontanée  est 
possible  chez  la  femme,  II,  28;  — 
impossible  chez  l'homme,  II,  28;  — 
L'infection  indirecte  ou  secondaire 
(par  une  autre  voie  que  l'urètre) 
est  possible  mais  très  rare,  II,  27.  — 
L'infection  de  la  vessie  se  fait  très 
habituellement  par  sa  surface  libre 
et  non  par  la  voie  circulatoire,  sauf 
pour  le  bacille  de  Koch,  II,  442.  — 
Le  plus  souvent  l'infection  est  di- 
recte et  provoquée,  II,  29  ;  —  elle 
s'effectue  ordinairement  par  la  sonde, 
II,  374.  . 

Infection  par  le  cathétérisme  dans 
la  rétention  chronique,  1,100; — dans 


la  rétention  incomplète  aiguë  sans 
distension,  I,  208  ;  —  avec  disten- 
sion, I,  223,  224  ;  —  Danger  d'infec- 
tion et  d'inflammation  de  la  vessie 
par  l'exploration  chez  les  hématu- 
riques,  I,  100,  101,  504;  —  Récepti- 
vité et  infection  vésicales  peu  accu- 
sées chez  les  rétrécis,  II,  426  ;  — 
Infection  accidentelle  de  la  vessie, 
cause  de  cystite  chez  les  calculeux, 
III,  502. 

L'infection  de  la  vessie  est  quel- 
quefois causée  parla  sonde  à  demeure, 
III,  336,  369  ;  —  conditions  qui  la 
favorisent,  III,  373  ;  —  mais  la  sonde 
à  demeure  peut  aussi  prévenir  l'in- 
fection, III,  332  ;  —  ou  l'améliorer 
promptement  chez  les  prostatiques, 
111,335.  —  Gomment  elle  agit, III,  341  ; 
—  chez  les  prostatiques  et  les  néo- 
plasiques,  III,  343  ;  —  persistance 
des  accidents  quand  elle  fonctionne 
mal,  III,  359;  — nécessité  de  la  laisser 
ouverte  ou  de  l'ouvrir  fréquemment, 
III,  365  ;  —  moyen  de  prévenir  l'in- 
fection de  la  vessie  par  la  sonde  à  de- 
meure, 111,  370,  371  ;  —  action  pré- 
servatrice de  l'écoulement  continu 
et  régulier  de  l'urine,  III,  373  ;  — 
L'infection  de  la  vessie  reste  long- 
temps localisée,  II,  444. 

Infection  causée  par  la  cystoscopie, 
III,  240. 

L'infection  de  la  vessie  par  le  rein 
est  difficile  à  produire,  même  quand 
le  pus  rénal  est   microbien,  II,  427  ; 

—  l'infection  descendante  est  favori- 
sée par  le  traumatisme,  II,    37,    38; 

—  l'infection  d'origine  intestinale 
due  au  passage  des  microbes  de  l'in- 
testion  dans  la  vessie  est  quelquefois 
possible,  II,  10. 

De  la  cystostomie  contre  l'infec- 
tion vésicale,  III,  334,  338,  341. 

C.  Rein.  —  L'infection  du  rein  est 
favorisée  par  la  rétention,  I,  96  ;  — 
par  une  colique  néphrétique  ou  un 
état  néphrétique  récent,  III,  37  ;  — 
Infection  rénale  ascendante,  rôle  du 
coli  bacille  et  des  autres  microbes, 
II,  33,  34,  35  ;  —  moyens  de  défense 
du  rein  contre  l'infection  vésicale, 
II,  444,  445  ;  —  Infection  d'un  rein 
par  l'autre  rein,  II,  456;  —  Infection 
du  rein  possible  par  la  voie  san- 
guine surtout  chez  les  urinaires,  II, 
38,  453  ;  —  et  d'autant  plus  que  les 
reins  étaient   auparavant   plus    ma- 
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lades,  II,  454  ;  —  Infection  indirecte 
au  cours  des  maladies  infectieuses, 
11,  31;  —  elle  cesse  quand  l'albu- 
mine disparaît,  II,  31,  voir  Uretères 
et  Vessie. 
Infection  urinaire  générale.  —  Son 
importance  prépondérante  dans 
l'empoisonnement  urineux,  II,  1  à  5; 

—  elle  est  favorisée  par  l'intoxica- 
tion, II,  4,  423  ;  —  rôle  de  cette 
dernière  sur  la  production  de  l'infec- 
tion, II,  433  ;  —  rôle  des  influences 
mécaniques,  de  la  distension  en 
particulier,  II,  433,  434;  III,  36  ;  — 
rôle  des  influences  dynamiques,  II, 
434;  —  Notions  générales  sur  l'in- 
fection urineuse,  II,  20;  —  elle  ne 
résulte  pas  de  l'état  ammoniacal 
des  urines,  mais  des  lésions,  I,  568. 

—  Elle  est  la  conséquence  de  l'infec- 
tion du  sang,  II,  36,  45,  114,  131,  132, 
456;  —  Accidents  généraux  de  l'in- 
fection urineuse,  II,  44;  —  les 
troubles  digestifs  en  accompagnent 
toutes  les  phases,  II,  423  ;  —  effets 
de  l'infection  sur  la  température  dans 
la  rétention  expérimentale,  I,  89  ;  — 
la  fièvre  est  modifiée  par  le  cathé- 
térisme  régulier  et  la  sondeà  de- 
meure chez  les  prostatiques,  I,  185. 

Part  de  l'urètre  :  l'infection  géné- 
rale est  souvent  causée  par  l'ab- 
sorption d'une  urine  microbienne 
par  l'urètre,  II,  455  ;  —  elle  n'a  lieu 
que  lorsque  l'urètre  est  traumatisé, 
I,  240;  II,  95,    96,  97,  101,  314,  452: 

—  Possibilité  d'accidents  infectieux 
très  graves  dans  les  ruptures  de  la 
région  périnéo-bulbaire,  même  avec 
sonde  à  demeure,  I,  240;  —  Les 
accidents  infectieux  sont  générale- 
ment peu  graves  dans  la  rétention 
aiguë  et  chez  les  rétrécis,  I,  102,  103, 
148  ;  —  infection  urineuse,  dans  les 
cas  de  calcul  ou  de  fragments  enga- 
gés dans  l'urètre,  I,  264. 

Part  de  la  vessie  :  L'infection  uri- 
neuse est  fréquemment  d'origine  vési- 
cale,  II,  423  ;  —  le  pouvoir  absorbant 
de  la  muqueuse  vésicale,  même  ma- 
lade, n'est  pas  constant  mais,  soumis 
à  des  conditions  adjuvantes,  II,  431, 
443,  458,  461  ;  III,  226;  —  la  résorp- 
tion est  favorisée  parla  desquamation 
épithéliale  dans  la  rétention  expéri- 
mentale, I,  90  ;  —  la  part  de  la  vessie 
dans  l'infection  générale,  quoique 
relative,  est  toujours  importante,  II, 


464;  —  l'infection  urineuse  peut  être 
déterminée  par  la  rétention  très  in- 
complète d'urine  septique,  II,  452. 

Part  du  rein  :  elle  est  assez  res- 
treinte, 113  à  132  —  c'est  moins  ce 
qu'il  verse  dans  le  sang  que  ce  qu'il 
n'en  fait  plus  sortir,  II,  457  ;  —  Ab- 
sence ordinaire  d'infection  chez  les 
pyèlytiques,  à  moins  de  rétention  ou 
de  recrudescence  aiguë,  II,  121,  122; 

—  L'infection  peut  être  indépendante 
de  toute  lésion  rénale,  II,  122  ;  —  et 
les  lésions  rénales  peuvent  évoluer 
jusqu'à  la  mort  sans  la  déterminer, 
II,  122;  —  cependant,  les  lésions 
rénales  aident  beaucoup  à  l'apparition 
et  à  la  gravité  de  l'infection  générale, 

II,  132. 

Traitement  :  Principes  du  traite- 
ment de  l'infection  urineuse,  II,  38  ; 

—  La  lutte  directe  contre  le  microbe 
par  l'antisepsie  interne  est  illusoire,  II, 
41  ;  —  heureux  effets  de  l'antisepsie 
intestinale,  II,  42;  —  et  de  la  médica- 
tion stimulante,  II,  42  ;  —  la  sérothé- 
rapie rend  l'organisme  plus  résis- 
tant à  l'action  des  microbes,  II,  41  ; 

—  Le  traitement  vraiment  efficace 
est  d'ordre  chirurgical,  II.  39  ;  — -De 
l'antisepsie  préventive  en  chirurgie 
urinaire,  II,  40,  voir  Fièvre  urineuse. 
Traitement. 

Infiltration  d'urine.  —  Par  rupture 
de  la  région  pénienne  de  l'urètre  et 
des  corps  caverneux,  I,  234  ;  —  de  la 
région  périnéo-bulbaire,  I,  240  ;  — 
possibilité  d'accidents  infectieux  très 
graves,  malgré  la  sonde  à  demeure, 
1, 240  ;  —  par  engagement  d'un  calcul 
derrière  un  rétrécissement,  I,  261  ;  — 
par  divulsion,  III,  482  ;  —  exception- 
nellement par  urétrotomie  interne,  II, 
86. 

Ses  caractères,  son  début  dans  la 
rupture  de  l'urètre  antérieur,  II,  85, 
86  ;  —  frisson  du  début,  II,  84  ;  —  ca- 
ractères dé  la  fièvre  ;  son  parallèle 
avec  la  fièvre  urineuse,  II,  86,  87. 

Traitement  :  Incision  périnéale,  I, 
234,  243,  244  ;  —  sans  urétrotomie 
immédiate,  I,  155  ;  —  réparation  ra- 
pide de  la  plaie,  II,  84  ;  —  exception- 
nellement infection  purulente  consé- 
cutive, II,  86. 

Injections.  —  Différences  entre  l'in- 
jection et  le  lavage,  III,  376  ;  —  règles 
et  principes  généraux  des  injections, 

III,  377,  378. 
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/.  urétrales:  Pour  localiser  une  in- 
jection dans  l'urètre  antérieur,  il 
faut  employer  une  petite  quantité  de 
liquide,  ne  pas  pousser  rapidement 
et  agir  à  canal  fermé,  111,  379,  380  ;  — 
il  est  très  difficile  de  ne  pas  franchir 
le  sphincter  quand  on  emploie  la  se- 
ringue, III,  381  ;  —  La  contenance 
anatomique  de  l'urètre  antérieur  est 
de  15  à  20  gr.,  III,  380,  382,  565  ;  — 
sa  capacité  physiologique  est  très  va- 
riable, III,  380  ;  —  Mal  faites,  les  in- 
jections urétrales  dans  la  blennor- 
rhagie  peuvent  être  cause  de  rétention, 
1,  120  ;  —  de  prostatite,  I,  120  ;  —  de 
cystite,  I,  120;  III,  383. 

Injections  totales  permettant  d'agir 
à  la  fois  sur  l'urètre  antérieur  et  sur 
l'urètre  postérieur,  111,  382,  383  ;  — 
parallèle  des  injections  et  des  instil- 
lations, III,  395  à  401. 

I.  vésicales.  —  Leur  action  méca- 
nique peut  les  rendre  bienfaisantes, 
dangereuses   ou  inefficaces,  III,  377, 

—  il  faut  tenir  compte  des  lois  de  la 
physique,  mais  surtout  de  celles  de 
la  physiologie,  III,  377  ;  —  Injections 
vésicales  sans   sonde,    III,  383,   387  ; 

—  hauteur  de  la  colonne  liquide 
nécessaire  pour  pénétrer  dans  la  ves- 
sie, III,  382  ;  —  injection  avec  la 
seringue  et  sans  sonde,  III,  384  ;  — 
avec  la  seringue  et  la  sonde,  111,  385, 
386. 

Les  injections  vésicales  sont  contre- 
indiquées  dans  les  vessies  enflam- 
mées et  douloureuses,  II,  387,  388, 
402;  111,462,  470  ;  —  elles  doivent  être 
remplacées  par  les  instillations,  II, 
388  ;  III,  404  à  407;  —  Pour  l'explo- 
ration de  la  vessie  calculeuse,  l'injec- 
tion préalable  n'est  pas  indispensable, 
mais  souvent  indiquée,  pourquoi  ? 
III,  93,  94  ;  —  choix  et  quantité  du 
liquide,  III,  94,  96  ;  —  Avant  la  litho- 
tritie,  comment  doit  être  faite  l'injec- 
tion préalable  pour  ne  pas  rendre  les 
manœuvres  difficiles  ?  III,  193  ;  —  Dans 
les  hématuries,  les  injections  coagu- 
lantes sont  dangereuses,  I,  510  ;  — 
cependant  les  injections  de  tannin 
peuvent  être  utiles,  I,  512. 
Inspection.  —  Du  coup  d'oeil  en  cli- 
nique, I,  6. 

Inspection  directe,  II,  236  ;  —  du 
flanc,  II,  242  ;  —  de  la  région  hypo- 
gastrique  (constatation  du  globe  vési- 
cal),  II,  243  ;  —  du  méat,  siège  d'un 


écoulement,  II,  243  ;  —  du  linge 
(taches),  II,  244,  245  ;  —  de  la  verge 
(phimosis),  du  scrotum  (varicocèle 
symptomatique)  ;  du  périnée  (cica- 
trices révélatrices),  II,  245. 
Instillations.  —  Leur  principe  :  Loca- 
lisation de  l'action  thérapeutique, 
III,  395,  396  ;  —  elles  sont  bien  supé- 
rieures au  porte-caustique  de  Lalle- 
mand,  III,  396  ;  —  le  titre  des  solu- 
tions doit  être  élevé,  III,  397  ;  —  règles 
générales  du  dosage  (nitrate  d'argent, 
sublimé,  sulfate  de  cuivre),  III,  406, 
468  ;  —  emploi  très  réservé  des  solu- 
tions caustiques,  III,  406  ;  —  les  ins- 
tillations cathérétiques  sont  plus 
recommandables,  III,  407  ;  —  les 
instillations  ne  sont  pas  des  injec- 
tions, Ilï,  396,  397,  401  ;  —  le  liquide 
doit  être  versé  goutte  à  goutte,  111, 
401. 

Instruments  :  Instillateur  à  olive 
perforée  à  son  extrémité  et  seringue 
compte-gouttes;  leur  description,  III, 
397  à  399  ;  —  Comment  stériliser 
l'instillateur,  III,  65;  —  la  seringue 
est  stérilisée  par  son  usage,  III,  67. 
Technique  des  instillations,  III,  399  ; 

—  Nettoyage  préalable  de  l'urètre 
antérieur,  III,  400. 

/.  urétrales,  III,  401  ;  —  dans  l'urètre 
antérieur,  III,  402  ;  —  dans  le  posté- 
rieur, III,  401;  —  Gomment  localiser 
l'action  au  cul-de-sac  du  bulbe,  III, 
402,  403  ;  —  comment  agir  sur  l'urètre 
postérieur  sans  agir  sur  la  vessie, 
III,  402  ;  —  Du  ramonage  combiné 
avec  le  dépôt  de  gouttes  pour  rendre 
les  instillations  plus  efficaces,  III,  403  ; 

—  Utilité  de  la  cocaïne  contre  la  dou- 
leur urétrale  des  instillations,  III,  558, 
559. 

I.  vésicales,  III,  404;  —il  faut  vider 
la  vessie,  III,  404;  —  est-il  nécessaire 
de  la  nettoyer?  III,  404  ;  —  l'instilla- 
tion peut  être  directe  ou  indirecte, 
III,  405;  —  Remarquable  efficacité 
des  instillations  dans  les  cystites 
aiguës,  douloureuses,  II,  168,  388  ; 
III,  386,  465,  469,  506,  507,  527,  557  ; 

—  nécessité  d'agir  sur  l'urètre  pos- 
térieur en  même  temps  que  sur  la 
vessie,  III,  386  ;  -  -  Leur  utilité  dans 
les  cystites  aiguës,  en  particulier  dans 
la  cystite  blennorrhagique,  III,  470  ; 

—  dans  la  cystite  des  prostatiques 
avec  rétention  incomplète,  I,  216;  — 
dans  la  cystite  calculeuse,  III,  439; 
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—  pour  faire  disparaître  les  contrac- 
tions irrégulières  de  la  vessie,  facili- 
ter l'exploration  et  la  lithotritie,  III. 
189,  506,  507,  527  ;  —  Leur  efficacité 
contre  les  hématuries  avec  cystite, 
leurs  inconvénients  quand  les  héma- 
turies sont  seulement  congestives,  I, 
510  ;  —  Utilité  de  l'antipyrine  contre 
la  douleur  vésicale  des  instillations, 
III,  559. 

Insuffisance  rénale.  —  Ses  manifes- 
tations, ses  variétés,    II,  3,  13  à  20  ; 

—  difficulté  de  la  mesurer,  I,  221;  II, 
14,  457  ;  —  Elle  est  la  grande  cause 
des  troubles  digestifs,  II,  140  ;  — 
Elle  est  souvent  très  accusée  dans  la 
rétention  incomplète  chronique  avec 
distension,  I,  221  ;  —  alors  elle  peut 
être  cause  de  mort  rapide,  I,  647  ;  — 
elle  rend  l'intervention  dangereuse, 
II,  226  ;  —  Cependant,  il  faut  savoir 
agir,  même  quand  la  situation  parait 
extrêmement  grave,  II,  457,  464. 

Intoxication.  —  Sa  définition,  II,   6  ; 

—  Ses  manifestations  cliniques,  II, 
2  et  3  ;  —  Elle  est  souvent  combinée 
avec  l'infection  qu'elle  favorise,  II, 
4  ;  —  mais  elle  peut  exister  sans 
elle,  II,  4  ;  —  Elle  n'est  pas  due  à  la 
résorption,  mais  à  l'insuffisance  ré- 
nale, II,  6  ;  —  Toxicité  des  urines  ; 
opinion  ancienne  de  Velpeau,  II, 
6  ;  —  expériences  démonstratives 
modernes,  II,  7;  —  Il  faut  une  dose 
élevée  de  poison  urinaire  pour  ame- 
ner la  mort,  celle  qui  est  fabriquée 
en  deux   jours   et  4    heures,    II,    7  ; 

—  alors  qu'une  faible  dose  suffit 
pour  l'infection,  II,  7  ;  —  Effets  de 
l'intoxication  différents  suivant  que 
le  poison  entre  dans  la  voie  vei- 
neuse ou  par  le  tissu  cellulaire,  H, 
7,  8  ;  —  intensité  du  pouvoir  toxique 
de  l'urine,  II,  8;  —  il  est  diminué  par 
les  boissons  abondantes,  II,  8  ;  —  ses 
variations   le  jour   et  la  nuit,  II,  8; 

—  faible  toxicité  des  urines  des  brigh- 
tiques,  I,  368  ;  II,  8  ;  —  Ses  sources, 
en  particulier  son  origine  intestinale, 
II,  9  ;  —  les  sept  poisons  de  l'urine, 
II,  10  ;  —  pouvoir  toxique  des  sels 
de  potasse,  II,  11  ;  —  L'urémie  est 
la  résultante  d'actions  toxiques  com- 
plexes, II,  11;  —  Symptômes  de  l'u- 
rémie expérimentale,  II,  12,  13  ;  — 
symptômes  de  l'urémie  clinique  : 
petit  brightisme,  II,  13  à  15  ;  — grand 
brightisme  :   urémie    cérébrale,  elle 


lavages 

peut  être  comateuse,  convulsive  ou 
délirante,  II,  16;  -  urémie  dysp- 
néique,  II,  17  ;  —  urémie  gastro-in- 
testinale, II,  18  à  20. 

L'intoxication  urineuse,  cause  d'hy- 
pothermie, II,  12,  19,  20  ;  —  de  fièvre, 
II,  19. 
Irrigation  continue  de  la  vessie.  — 
Son  utilité  contre  l'infection  de  la 
vessie  par  la  sonde  à  demeure.  Ap- 
pareil qui  permet  "de  la  réaliser,  III, 
371. 


Jet.  —  Ses  modifications,  I,  39;  — 
leurs  causes  multiples,  1,40;  —  elles 
n'ont  pas  grande  importance  pour  le 
diagnostic,  I,  41  ;  ■ —  on  urine  avec  sa 
vessie  et  non  avec  son  canal,  I,  40. 

—  Diminution  de  volume,  I,  41,  42; 

—  diminution  de  projection,  I,  42. 
Ses  interruptions,  influences  qui  les 

provoquent,  I,  43  ;  —  interruptions 
chez  les  calculeux,  I,  44,  45;  —  ses 
inconvénients,  I,  46,  47. 
Jour.  —  11  augmente  la  fréquence  des 
mictions  et  les  douleurs  des  calcu- 
leux, 1,  59,  67  ;  —  il  diminue  la  fré- 
quence des  prostatiques,  I,  158,  159, 
192  ;  —  il  supprime  au  début  l'incon- 
tinence des  prostatiques,  tandis  qu'il 
produit  celle  des  rétrécis,  1,  283. 


K 


Kyestéine.  —Sa composition,  sa  signi- 
fication, I,  541. 


Langue.  —  La  langue  urinaire,  sa  va- 
leur sémiologique,  II,  53,  197,  198, 
200, voir  Troubles  Digestifs. 

Lavages.  —  En  quoi  ils  diffèrent  des  in- 
jections, III,  376;  —  leur  action  mé- 
canique peut  les  rendre  bienfaisants, 
dangereux  ou  inefficaces,  III,  377;  — 
il  y  a  lieu  de  tenir  compte  des  lois  de 
la  physique,  mais  surtout  de  celles 
de  la  physiologie,  III,  377. 

L.  de  l'urètre  avec  la  seringue,  III, 
384  ;  —  à  méat  ouvert  et  à  méat  fermé, 
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III,  384,  385;  —  lavage  simultané 
des  deux  urètres,  III,  382,  383. 

Avec  la  sonde  et  la  seringue,  com- 
ment laver  successivement  les  deux 
urètres?  III,  385,  386;  —  gargaris- 
mes  de  l'urètre  profond,  III,  386. 

Sans  sonde,  III,  4,  387;  — pression 
nécessaire,  III,  382,  387;  —  instru- 
ments et  technique,  III,  387  à  395  ; 
—  lavage  de  l'urètre  antérieur  seul, 
III,  391;  —  ses  imperfections,  III, 
393  ;  —  lavage  simultané  des  deux 
urètres,  III,  391  ;  —  valeur  comparée 
des  appareils  à  pression  et  de  la  se- 
ringue pour  la  pénétration  dans 
l'urètre  postérieur,  III,  382,  383;  — 
cette  pénétration  est  facilitée  par 
l'anesthésie  locale,  III,  540  ;  —  Indica- 
tion des  différents  procédés  de  la- 
vage, III,  392  à  395;  —  Efficacité  re- 
marquable de  ces  grands  lavages  au 
permanganate  de  potasse  contre  l'uré- 
trite  à  gonocoques,  III,  393  ;  —  Ils 
offrent  des  inconvénients  et  sont  inu- 
tiles pour  le  cathétérisme  dilatateur, 

m,  57. 

L.  de  la  vessie.  —  Leur  rôle  prin- 
cipal est  de  nettoyer,  III,  407  ;  —  il 
est  subordonné  à  certaines  conditions 
physiologiques,  III,  408. 

Instruments  :  la  sonde  est  néces- 
saire pour  le  lavage  de  la  vessie,  III, 
4;  —  sans  sonde  on  remplit,  on  ne 
lave  pas,  III,  409  ;  —  nécessité  de  la 
seringue  à  anneaux,  III,  409,  voir 
Seringue;  — Les  poires  en  caoutchouc 
sont  mauvaises,  III,  410;  —  Utilité 
des  laveurs,  qualités  nécessaires,  III, 
410  ;  —  nettoyeur  vésical  avec  robi- 
net à  double  effet  du  Dr  Duchastelet, 
III,  410  à  414. 

Technique,  III,  414;  —  injection  du 
liquide,  ne  pas  remplir,  remous  né- 
cessaires, comment  les  produire,  III, 
414  à  417  :  —  les  lavages  de  la  vessie 
ont  pour  régulateur  sa  sensibilité  à 
la  tension,  III,  415  ;  —  n'employer  à 
la  fois  qu'une  faible  quantité  de  li- 
quide, III,  415  ;  —  répétition  des 
injections  partielles,  durée  et  renou- 
vellement des  lavages,  III,  418  ;  — 
Conditions  que  doivent,  offrir  les  son- 
des pour  un  bon  lavage,  III,  424  et 
425;  —  inconvénients  des  sondes  à 
double  courant,  III,  421  à  423;  —  il 
faut  des  sondes  assez  volumineuses 
et  à  deux  ouvertures,  III,  424  ;  — 
position   à   donner   au   malade,    III, 


425;  —  debout  si  la  vessie  est  indo- 
lente, couché  si  elle  est  tant  soit  peu 
sensible,  III,  426. 

Contre-indication  aux  lavages,  III, 
426;  —  sensibilité  à  la  tension,  état 
douloureux  de  la  vessie,  I,  189;  III, 
427. 

Lavages  évacuateurs  simples  de  la 
vessie,  III,  428  ;  —  le  déplacement 
de  la  sonde  est  nécessaire  pour  bien 
laver,  III,  427  ;  —  utilité  de  l'eau 
boriquée  pour  ces  lavages,  elle  doit 
être  tiède,  III,  428;  —  leur  utilité 
chez  les  prostatiques,  I,  188;  —  dans 
la  rétention  incomplète  sans  disten- 
sion, I,  216  ;  — dans  la  rétention  chro- 
nique incomplète  avec  distension  et 
infection,  III,  366  ;  —  les  lavages 
doivent  alors  être  faits  sans  évacua- 
tion complète,  III,  419. 

Lavages  évacuateurs  avec  aspira- 
tion, III,  429  à  430  et  434  à  459,  voir 
Aspiration  et  Lithotritie. 

Lavages  médicamenteux,  III,  464  : 
—  Ils  mettent  en  jeu  la  sensibilité 
de  la  vessie  et  par  suite  sa  tension. 
III,  464;  —  grande  importance  de 
leur  technique,  III,  465  ;  —  ils  sont 
contre-indiqués  toutes  les  fois  que 
la  vessie  est  douloureuse,  II,  387, 
388,  402  ;  III,  462,  470  ;  —  alors  les 
instillations  sont  préférables,  II, 
168,  388  ;  III,  386,  465,  469,  506,  507, 
527,  557.  —  Cependant,  les  lavages 
peuvent  être  utiles  dans  les  cystites 
subaiguës,  III,  471  ;  — Nécessité  de  tou- 
cher l'urètre  postérieur  en  même 
temps  que  la  vessie,  III,  471. 

Choix  des  substances  à  employer, 
III,  466  ;  —  le  permanganate  de  po- 
tasse a  peu  d'action  sur  la  vessie, 
III,  466,  467  ;  —  services  rendus  par 
l'acide  borique,  III,  467  ;  —  solutions 
sursaturées,  III,  468  ;  —  le  sublimé, 
son  emploi  en  lavages,  III,  468  ;  — 
le  nitrate  d'argent,  son  efficacité,  III, 
468  ;  —  quantité  de  liquide  à  em- 
ployer, température  technique,  III, 
471. 

Lavages  médicamenteux  balsa- 
miques, III,  471. 

Lavages  calmants,  III,  472. 

Laxatifs  pour  favoriser   l'élimination 

des  poisons  chez  les  dyspeptiques  uri- 

naires,  II,  227. 

Leucocytes  dans  l'urine  ;  technique  de 

leur  étude,  I,  308  à  313  ;  —  leurs  alté- 

I       rations  dans   les  urines  alcalines,  I, 
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520  ;    —  leurs    altérations  dans    les 
urines  ammoniacales,  I,  S36,  537. 

Ligament  suspenseur.  —  Son  abaisse- 
ment par  dépression  des  téguments 
pubiens  avec  la  main  gauche  peut 
faciliter  beaucoup  le  quatrième  temps 
du  cathétérisme  avec  l'explorateur 
coudé,  le  lithotriteur  ou  la  sonde  as- 
piratrice,  III,  78,  105,  136,  137. 

Lithiase  rénale.  —  Hématurie  dans 
la  lithiase  rénale,  I,  477,  484  ;  —  hé- 
maturie avertissante,  I,  492  ;  — Aug- 
mentation de  volume  du  rein  et  ex- 
ploration négative  de  la  vessie  dans 
la  lithiase  rénale,  I,  485  ;  —  favorise 
l'infection  rénale,  III,  37;  — Colique 
néphrétique  cause  de  ténesme  vé- 
sico-rectal,  I,  50. 

Lithotriteur.  —  Son  importance  pour 
l'exploration  vésicale  ;  —  comment  le 
manœuvrer?  III,  160  à  168,  175  à  179; 
—  services  qu'il  peut  rendre  pour  la 
recherche  des  corps  étrangers  mous, 
des  petits  calculs  phosphatiques,  des 
débris  calculeux,  III,  178,  179  ;  —  pour 
apprécier  le  volume  des  pierres,  III, 
176;  —  et  leur  nombre,  III,  179,  voir 
Lithotritie. 

L'introduction  du  lithotriteur  se  fait 
suivant  les  mêmes  règles  que  l'explo- 
rateur métallique.  Voir  cathétérisme 
Explorateur  de  la  vessie. 

Lithotritie.  —  Soins  préliminaires.  — 
Canal.  —  Dans  certains  urètres  ré- 
trécis, la  dilatation  et  même  l'urétro- 
tomie  sont  nécessaires  pour  permettre 
le  passage  des  instruments,  II,  321, 
322  ;  —  calibre  des  instruments  em- 
ployés pour  la  lithotritie,  II,  323.  —  La 
sonde  à  demeure  qui  procure  un  élar- 
gissement très  marqué,  mais  éphé- 
mère,peut  rendre  grand  service,  III, 
348, 480  ;  —  Préparation  de  l'urètre  non 
rétréci,  à  la  lithotritie,  par  les  ins- 
truments en  gomme  comme  traite- 
ment préventif  de  lafièvre  urineuse,  II, 
164  à  167;  III,  475.  —  Vessie.  —  Quand 
elle  est  infectée,  il  est  souvent  néces- 
saire de  la  préparer  par  la  nitratation, 
III,  63  ;  —  remarquable  efficacité  des 
instillations,  III,  186,  439,  506;  — 
mais  il  serait  très-mauvais  de  vouloir 
dilater  mécaniquement  la  vessie,  II, 
167  ;  —  Il  est  bon  de  préparer  le  ma- 
lade à  l'opération  par  un  purgatif,  la 
veille  ou  l'avant-veille,  III,  501. 
Opération  proprement  dite.  —  Posi- 


tion du  malade,  III,  90  ;  —  relève 
ment  du  siège  par  un  coussin,  III,  91 
à  92,  161,  304,  431,  438. 

Lavage  de  la  vessie  :  Il  faut  effec- 
tuer un  véritable  nettoyage,  III,  63  ;  — 
injection  préalable  de  la  vessie,  111,93 
à  96  ;  —  en  remplissant  la  vessie,  le 
chirurgien  doit  sentir  sa  tension 
avant  le  malade,  III,  95;  —  la  se- 
ringue doit  lui  servir  de  manomètre, 
III,  96;  —  inconvénients  d'une  injec- 
tion trop  abondante,  III,  193  ;  — 
aussi  doit-il  faire  lui-même  l'injec- 
tion, III,  96  ;  —  Le  broiement  doit  être 
fait  presque  à  sec  dans  les  vessies 
douloureuses,  II,  407. 

Position  du  chirurgien  à  droite  du 
malade,  III,  97;  —  il  ne  doit  pas  trop 
graisser  le  lithotriteur,  III,  97  ;  —  com- 
ment il  doit  l'introduire;  —  les  ma- 
nœuvres sont  absolument  les  mêmes 
que  pour  le  cathétérisme  Exploiteur 
de  la  vessie  ;  voir  ce  mot,  III,  97  à 
110. 

Broiement.  —  Une  fois  dans  la  ves- 
sie, comment  agir  avec  le  lithotri- 
teur? III,  160;  —  quelle  position  lui 
donner?  III,  161  ;  —  manière  de  l'ou- 
vrir, III,  162  ;  —  de  saisir  le  calcul, 
III,  162  ;  —  la  tige  de  l'instrument 
doit  toujours  rester  dans  la  ligne 
médiane,  III,  162  ;  —  la  pierre  est 
située  le  plus  souvent  à  droite,  III. 
163  ;  —  pour  explorer  la  pierre  et  la 
saisir,  il  faut  évoluer  dans  le  sens  du 
diamètre  transverse,  II,  414  à  415; 
III,  167,  168;  —Préhension  du  calcul 
dans  une  vessie  déformée,  III,   164  ; 

—  dans  le  bas-fond,  III,  165  ;  —  sen- 
sation de  pincement  de  la  vessie,  III, 
166;  —  manœuvres  dans  les  grandes 
vessies,  III,  166;  —  dans  les  cellules 
adventices,  III,  167;  —  ensemble  des 
manœuvres  de  préhension,  III,  167; 

—  préhension  indirecte  du  calcul, 
manière  de  le  faire  venir  à  l'instru- 
ment, III,  168  ;  —  Renseignements 
que  donne  le  lithotriteur  sur  le  vo- 
lume et  la  consistance  du  calcul,  III, 
164,  175,  176;  —  ils  ne  sont  pas  abso- 
lument rigoureux,  III,  176  ;  —  rareté 
de  la  résistance  du  calcul  au  lithotri- 
teur, III,  177. 

La  puissance  du  lithotriteur  doit 
être  en  rapport  avec  la  consistance  et 
le  volume  des  calculs,  III,  175,  176; 

—  le  lithotriteur  saisit  plus  facile- 
ment les  petits  fragments  qu'il  ne  les 
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touche,  III,  178  ;  —  il  révèle  le 
nombre  des  calculs,  III,  179. 

Du  broiement  dans  la  lithotritie, 
sa  durée,  III,  442  ;  —  le  broiement 
bien  fait  facilite  l'évacuation,  III, 
442  ;  —  il  faut  le  pousser  aussi  loin 
que  possible,  III,  447,  512;  —  c'est  le 
moyen  de  réduire  au  minimum  la 
tension  des  lavages  et  de  l'aspiration 
qui  ont  plus  d'inconvénients  que  le 
contact  répété,  III,  448  ;  —  c'est  en- 
freindre le  précepte  du  peu  de  durée 
des  manœuvres,  mais  c'est  assurer 
le  débarras  immédiat  des  fragments 
et  limiter  le  traumatisme,  II,  176  ;  —  Il 
faut  le  suspendre ,  quand  il  survient  des 
contractions  de  la  vessie,  III,  510;  — 
cependant  l'opération  peut  être  con- 
tinuée, à  la  condition  de  subordonner 
l'action  à  la  tolérance  de  la  vessie, 
III,  511  ;  —  on  la  retrouve  souvent 
plus  calme  après  une  suspension, 
III,  513  ;  —  Il  ne  faut  pas  retirer 
l'instrument  pour  mélanger  les  ma- 
nœuvres d'extraction  et  de  broiement, 
III,  514,  515;  —  Le  chloroforme  ne 
dispense  pas  de  réduire  au  minimum 
le  traumatisme  opératoire,  III,  512  ; 
—  phénomènes  déterminés  par  la 
manière  d'opérer,  III,  513. 

Difficultés  créées  pour  le  broiement 
par  les  grandes  déformations  de  la 
vessie;  comment  les  vaincre?  III, 
180  à  182;  —parles  cellules,  III, 
183  ;  —  par  les  contractions  irrégu- 
lières, III,  157,  184  à  189;  —  vessies 
en  portefeuille,  III,  187;  — quelque- 
fois cependant  les  contractions  par- 
tielles, en  modifiant  la  profondeur  et 
la  forme  du  bas-fond,  rendent  ser- 
vice, II,  413;  —  par  la  trop  grande 
dépressibilité  des  parois  vésicales, 
chez  la  femme  et  chez  l'enfant,  III, 
190,  191  ;  —  les  manœuvres  sont  faci- 
litées par  l'hypertrophie  de  la  pros- 
tate et  la  formation  du  bas-fond  vé- 
sical,  I,  44  ;  —  par  le  trop  grand  vo- 
lume de  la  pierre,  III,  194;  —  les 
gros  calculs  ne  sont  pas  toujours 
plus  faciles  à  trouver  que  les  petits, 
III,  194;  —  pour  ces  derniers  l'aspi- 
ration   est    souvent   nécessaire,    III, 

195,  197  ;  —  manœuvre  du  piège,  III, 
195  ;  —  pierres,  petites,  poreuses  et 
légères  ;  —  calculs  flottants,  III,  195, 

196,  197;  —  pierres  enchatonnées, 
III,  184,  198  ;  —  pierres  adhérentes, 
III,  188  ;  —  pierres  au  sommet  de  la 


vessie,  II,  417  ;  III,  186,  187,  188;  — 
difficultés  dues  à  des  sensations 
dures  autres  que  celles  de  la  pierre, 
III,  197  ;  —  colonnes  dures,  III,  198. 
Évacuation  des  fragments  :  A  La- 
vages. —  L'évacuation,  c'est  le  broie- 
ment, III,  442;  —  L'évacuation  spon- 
tanée des  débris  calculeux  se  fait 
mieux  dans  la  position  horizontale  sur 
le  dos  que  dans  la  position  verticale, 
III,  433  ;  —  inconvénients  de  leur 
engagement  dans  l'urètre  après  la 
lithotritie,  I,  262,  263;  II,  105  à  107, 
190,  433  ;  —  Utilité  des  grands  la- 
vages, III,  434;  —  les  instruments 
en  gomme,  qui  permettent  l'évacua- 
tion des  poussières,  sont  mauvais 
pour  celle  des  fragments,  III,  434;  — 
l'instrument  métallique  (videur  de 
Heurteloup)  est  préférable,  III,  435  ; 

—  Sa  courbure,  III,  436;  —  son  ca- 
libre, ses  yeux,  son  mandrin,  III, 
435  ;  —  services  que  peut  rendre  ce 
mandrin,  III,  435  ;  —  il  doit  pouvoir 
se  démonter,  III,  437  ;  —  Les  opérés 
doivent  être  dans  la  position  hori- 
zontale, III,  437  ;  —  utilité  du  cous- 
sin, III,  438;  —  la  position  verticale 
est  rarement  indiquée,  III,  438  ;  — 
Des  séances  successives  répétées, 
leur  utilité,  III,  439. 

Technique  des  grands  lavages  ;  — 
abondance  et  répétition  des  injec- 
tions, III,  439  ;  —  comment  les 
lavages  font  sortir  les  débris,  III, 
440  ;  —  les  inhalations  chlôrofor- 
miques  doivent  être  ralenties  pen- 
dant  les    lavages,   III,  441,  449,  512; 

—  durée  des  lavages,  III,  442;  — 
quantité  de  liquide  employé,  III, 
441;  —  poids  des  fragments  ainsi 
évacués,  III,  441  ;  —  les  grands  la- 
vages contribuent  à  l'antisepsie  de  la 
vessie,  III,  443  ;  —  position  de  la  sonde 
pour  les  grands  lavages,  III,  443  ;  — 
peu  d'efficacité  des  instruments  à 
double  courant  pour  l'évacuation  des 
graviers,  III,  444. 

B  Aspiration.  —  L'aspiration  des 
graviers  après  la  lithotritie  est  indis- 
pensable, III,  442,  445,  446,  448  ;  — 
c'est  le  complément  des  lavages,  III, 
447  ;  —  Cependant,  elle  est  loin  de 
constituer  toute  l'opération,  aussi  le 
terme  de  Litholapaxie  de  Bigelow  ne 
convient-il  pas,  III,  444.  447,  514. 

Conditions  chirurgicales,  III,  445;  — 
nécessité  du  broiement  complet,  III, 
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447,  448  ;  —  l'aspiration  enlève  les 
fragments  mieux  que  les  poussières, 
III,  447  ;  —  c'est  un  excellent  moyen 
de  contrôle,  III,  446;  —  cliquetis 
révélateur,  III,  447. 
Conditions  physiologiques.  III,  448  ; 

—  la  chloroformisation  doit  être  plus 
complète  que  pour  les  lavages,  III, 
448  ;  —  la  vessie  doit  se  laisser  faire 
pendant  l'aspiration,  III,  448,  449  ;  — 
les  contractions  de  la  vessie  auxi- 
liaires des  lavages  sont  antagonistes 
de  l'aspiration,  III,  449  ;  —  l'aspiration, 
doit  être  courte,  III,  449  ;  —  degré  de 
réplétion  de  la  vessie  pour  l'aspira- 
tion, III,  449,  450  ;  —  la  vessie  ne 
doit  pas  saigner,  III,  451. 

Conditions  physiques,  III,  451  ;  — 
les  remous  sont  nécessaires,  III,  451  ; 

—  l'aspiration  ne  s'exerce  qu'à  très 
petite  distance,  III*  451;  —  aussi 
l'instrument  doit-il  être  successive- 
ment présenté  dans  toutes  les  régions 
de  la  vessie,  III,  452  ;  —  les  aspira- 
tions ne  doivent  pas  être  très  rapides, 
III,  452. 

Conditions  instrumentales,  III,  452; 

—  les  sondes  coudées  métalliques 
conviennent  au  plus  grand  nombre 
des  cas,  III,  452  ;  —  leur  adaptation 
à  l'aspirateur,  III,  453  ;  —  volume  né- 
cessaire: n°  21  à  26;  III,  453,  454;  — 
le  grand  volume  de  la  prostate  peut 
rendre  l'aspiration  difficile,   III,  454  ; 

—  danger  de  distension  en  pareil 
cas,  III,  454,  455;  —  il  faut  alors  la 
sonde  à  grande  courbure,  III,  455. 

Aspirateur,  sa  description,  III,  456  ; 

—  avantages  d'un  récipient  à  col  long 
et  rétréci,  III,  457  ;  —  inutilité  des 
soupapes,  III,  457. 

L'évacuation  doit  être  autant  que 
possible  complète  en  une  séance, 
III,  515  :—  utilité  des  séances  prolon- 
gées, III,  516  ;  —  utilité  d'une  vérifica- 
tion immédiate  ou  ajournée,  III,  516; 

—  répétition  des  séances  dans  les  cas 
de  calculs  phosphatiques  développés 
dans  les  vessies  anciennement  infec- 
tées, III,  517  ;  —  l'évacuation  devient 
très  difficile  quand  la  sensibilité  de  la 
vessie  est  mise  enjeu,  III,  514. 

Anesthésie  générale.  —  Son  but  : 
empêcher  les  contractions  de  la 
vessie  sans  supprimer  sa  contracti- 
lité,  III,  498,  499;  —  choix  du  chlo- 
roforme, III,  498  ;  —  le  petit  chloro- 
forme suffit   quand  il  n'y  a  pas  de 
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cystite,  III,  500,  549  ;  —  même  si 
le  calcul  est  volumineux,  III,  502  ;  — 
le  grand  chloroforme  est  indiqué  par 
la  cystite  ou  le  volume  du  calcul, 
III,  505,  523  ;  —  indication  de  passer 
du  petit  au  grand  chloroforme  au 
cours  de  l'opération,  III,  504,  505, 
524  ;  —  l'association  de  la  morphine 
et  du  chloroforme  est  utile  dans  les 
cas  d'excessive  sensibilité  de  la 
vessie  au  contact  et  à  la  tension, 
III,  505  ;  J —  il  faut  ainsi  moins  de 
chloroforme,  III,  507. 

Le  chloroforme  supprime  la  sensi- 
bilité aux  contacts,  mais  laisse  per- 
sister la  sensibilité  à  la  tension,  III, 

508  ;  —  il  assure  le  calme  de  la 
vessie  malgré  l'agitation  des  membres, 
III,  509,  524;  — le  grand  chloroforme 
met  d'abord  la  vessie  en  état  de  col- 
lapsus  pendant  quelques  minutes, 
III,  510  ;  —  puis  surviennent  des 
contractions  qui  obligent  à  suspendre 
le  broiement,  111,510;  —  cependant 
l'opération  peut  être  reprise  ensuite, 
mais  surbordonnée  à  la  tolérance  de 
la  vessie,  III,  511  ;  —  les  inhalations 
doivent  être  suspendues  pendant  les 
lavages,  III,  441,  449,  512;  —  re- 
prises pendant  l'aspiration,  III,  448, 
449  ;  —  c'est  le  chirurgien  qui  doit 
les  régler  pendant  la  lithotritie,  III, 

509  ;  —  Le  chloroforme  ne  permet 
pas  d'obtenir  la  dilatation  mécanique 
de  la  vessie  ;  danger  de  rupture,  III, 
517,  518. 

Les  inhalations  ne  doivent  être 
commencées  qu'après  le  lavage  préa- 
lable de  la  vessie,  III,  519  ;  —  on 
verse  par  gouttes  pour  le  petit  chlo- 
roforme, III,  519  ;  —  par  grammes 
pour  arriver  au  grand  et  de  nouveau 
par  gouttes  ensuite,  III,  520  ;  —  les 
inhalations  doivent  être  plus  abon- 
dantes quand  les  contractions  de  la 
vessie  se  répètent,  III,  522  ;  —  et  con- 
duire, s'il  le  faut,  à  la  résolution 
complète,  III,  524. 

Anesthésie  locale,  III,  549  ;  —  dans 
la  vessie  saine,  peu  d'utilité  de  la 
cocaïne  à  doses  physiologiques,  III, 
527,  549;  —  ses  dangers,  II,  226  ;  — 
utilité  douteuse  de  l'antipyrine,  III, 
550  ;  —  Dans  la  vessie  pathologique, 
la  sensibilité  au  contact,  à  la  pres- 
sion, à  la  tension,  ne  subit  aucune 
atténuation  par  les  anesthésiques 
locaux,  III,  550,  551. 
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Antisepsie  de  la  lithotritie,  111,  61  ; 
—  pour  les  instruments  métalliques, 
chaleur  sèche  à  150°  une  demi-heure, 
III,  61  ;  —  pour  les  instruments 
en  gomme,  voir  Stérilisation.  — Anti- 
sepsie de  l'aspirateur,  III,  61,  62  ;  — 
inutilité  des  soupapes,  argenture  des 
espèces  métalliques,  lavage  savon- 
neux, puis  séjour  d'une  solution  ni- 
tratée  pour  stériliser  la  surface  in- 
terne, III,  62. 

Accidents  de  la  lithotritie.  —  Fré- 
quence des  accès  fébriles  dans  la  litho- 
tritie ancienne  à  séances  courtes  et 
multiples,  II,  104  ;  —  ils  étaient  sur- 
tout dus  à  l'engagement  des  frag- 
ments, II,  105,  106  ;  —  alors,  ils  sur- 
venaient plus  vite  qu'après  le  simple 
traumatisme  opératoire,  II,  107  ;  — 
action  fébrigène  décroissante  des 
séances  successives,  II,  104  ;  —  Les 
traumatismes  de  la  vessie  sont  peu 
fébrigènes,  II,  110  ;  —  La  lithotritie  à 
séances  prolongées  a  diminué  la 
fièvre  par  la  limitation  du  trauma- 
tisme instrumental  et  plus  encore  de 
celui  qui  était  dû  au  passage  des 
fragments,  II,  110  à  111  ;  —  si  la 
lithotritie  moderne  enfreint  le  pré- 
cepte du  peu  de  durée  des  manœuvres, 
elle  offre  le  grand  avantage  de  débar- 
rasser immédiatement  des  fragments 
et  de  supprimer  les  accidents  de  leur 
expulsion,  II,  176  ;  —  il  faut  préve- 
nir leur  engagement  pour  empêcher 
la  fièvre,  II,  190;  —  engravement 
du  canal  pendant  la  lithotritie,  I,  263. 

Danger  de  la  lithotritie  dans  les 
cas  d'excessive  sensibilité  au  contact 
et  à  la  tension,  III,  505,  506;  — 
l'emploi  de  la  morphine  et  du  chlo- 
roforme en  supprimant  la  douleur 
diminuent  les  chances  de  fièvre,  II, 
173  à  175  ;  —  Pour  éviter  la  ûèvre,  le 
chirurgien  doit  :  ménager  et  protéger 
l'urètre,    vider  et    purifier  la  vessie, 

II,  113. 

Utilité  de  la  sonde  à  demeure  après 
l'opération,  III,  331,  340. 

Après  la  lithotritie,  la  persistance 
de  fragments  dans  la  vessie  peut 
être    reconnue    par   la    cystoscopie, 

III,  244. 


M 


Mandrin.  — Pour  transformeras  sondes 
coudées  en  sondes  bicoudées,  III,  289, 
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313  ;  —  mandrin  coudé  et  mandrin 
courbe,  III,  312  ;  —  le  mandrin  doit 
faire  corps  exactement  avec  la  sonde, 
III,  311  ;  — utilité  de  l'ajutage  conique 
mobile,  III,  311  ;  —  manœuvre  des  ins- 
truments souples  munis  de  mandrin, 
III,  290,  311;  —  comment  la  sonde 
pénètre  dans  la  vessie  à  l'aide  du  man- 
drin, III,  312  ;  —  exécution  de  la 
manœuvre,  III,  314  ;  —  moment  où 
doit  être  opéré  le  retrait  partiel  du 
mandrin,  III,  313,  314;  —  Causes  d'é- 
chec de  la  manœuvre  du  mandrin, 
III,  315;  —  Elle  est  particulièrement 
indiquée  pour  les  fausses  routes  bul- 
baires et  prostatiques,  III,  324. 

Le  mandrin  des  sondes  aspiratrices 
en  facilite  la  désobstruction,  III,  435  ; 

—  il  protège  le  canal  contre  l'œil 
tranchant  de  l'instrument.  III,  436  ; 

—  il  doit  être  démontable  pour  le 
nettoyage  et  la  stérilisation,  III,  437. 

Manœuvres  opératoires.  —  La  durée 
doit  être  aussi  courte  que  possible, 
II,  169  ;  —  sans  exclure  pour  cela  la 
mesure  et  la  prudence,  II,  170  ;  —  la 
force  doit  être  absolument  exclue, 
II,  169;  —  Les  obstacles  urétraux 
commandent  parfois  des  manœuvres 
longues,  mais  elles  doivent  toujours 
être  douces,  II,  171  ;  —  Le  précepte 
du  peu  de  durée  est  enfreint  par  la 
lithotritie  moderne,  II,  176  ;  —  mais 
en  permettant  le  débarras  immédiat 
des  fragments,  elle  limite  le  trauma- 
tisme, II,  110  à  111. 

Méat.  —  Son  siège,  ses  dimensions,  ses 
écoulements,  II,  243,  363;  —  son 
atrésie  congénitale, rôlepathogénique, 
I,  61  ;  III,  126;  —  cette  étroitesse  et 
l'agglutinement  de  ses  lèvres  peuvent 
causer  certaines  déformations  du  jet, 
I,  40;  —  Atrésie  par  chancre,  I,  14, 
137  ;  —  Le  méat  est  le  point  le  plus 
étroit  du  canal,  II,  309  ;  —  il  n'est  pas 
dilatable,  II,  313  ;  —  Arrêt  de  cal- 
culs au  méat,  I,  258  ;  —  il  faut  les 
faire  basculer  avec  la  sonde  cannelée, 
I,  258  ;  —  Il  est  souvent  utile  de  le 
débrider  pour  l'introduction  et  la 
manœuvre  des  gros  instruments  ; 
comment  procéder?  II,  340,  363  ;  III, 
126,  127. 

Médullaires  (affections).  —  Cause 
de  crises  vésicales  eturétrales  comme 
symptômes  de  début,  1,25;  —  cause 
de  mictions  fréquentes,  I,  24  ;  —  de 
mictions   difficiles,  I,  31  ;    —  rares, 
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I,  38  ;  —  douloureuses,  I,  53  ;  —  de 
spasme  du  col,  II,  361  ;  —  de  réten- 
tion, I,  115  ;  —  d'incontinence,  I,  266. 

Membranes  (Pseudo-).  —  Voir  Fausses 

membranes. 
Membraneuse  (région).  —  Son  appareil 

musculaire,  ses  fibres  striées,  11,337; 

—  elle  est  normalement  contractile 
et  sensible,  II,  350,  358  ;  —  Elle  divise 
l'urètre  en  deux  portions,  antérieure 
et  postérieure,  II,  294,  352;— preuves: 
électrisation,  rigidité  cadavérique,  II, 
351  ;  —  expérience  des  instillations 
faites  en  avant  et  en  arrière,  II,  350, 
351  ;  —  conséquences  au  point  de 
vue  des  hémorrhagies  et  des  sécré- 
tions normales  et  pathologiques  du 
canal,  II,  352, 353  ;  —  La  région  mem- 
braneuse est   soumise  à  la   volonté, 

II,  358  ;  —  sa  force  tonique,  II,  358; 

—  c'est  le  seul  obstacle  normal  de 
l'urètre,  II,  313,  315;  III,  84;  —  elle 
est  un  point  de  repère  chirurgical,  II, 
345  ;  —  Exploration  de  la  région 
membraneuse,  III,  82,  83  ;  —  com- 
ment la  franchir,  III,  83,  84;  —  sen- 
sation fournie  au  retour  par  l'instru- 
ment, III,  84  ;  —  vive  sensibilité 
normale  de  la  région  membraneuse, 
II,  365  ;  —  elle  est  parfois  très  pro- 
noncée chez  les  neurasthéniques,  I, 
52,  53  ;  II,  366  ;  —  et  peut  être  mise 
en  éveil  par  le  doigt  rectal,  II,  366  ; 

—  Sa  sensibilité  au  contact  et  à  la 
tension,  II,  366. 

La  région  membraneuse  empêche 
l'accès  des  microbes  de  l'urètre  anté- 
rieur dans  l'urètre  postérieur,  II,  364, 
368,  369. 

Son  électrisation  localisée  dans 
l'incontinence  infantile,  I,  275  à  277. 

C'est  la  région  membraneuse  qui 
est  le  siège  du  spasme  urétral,  II, 
360  ;  —  Dans  les  grands  lavages  de 
l'urètre,  elle  se  laisse  vaincre  plus  fa- 
cilement sous  l'influence  del'anesthé- 
sie  locale,  III,  500. 
Mercurielles  (vapeurs).  —  Elles  stéri- 
lisent les  sondes,  mais  lentement,  III, 
28,  29. 
Microbes,  microorganismes. —  L'appa- 
reil urinaire  est  dépourvu  de  microbes 
à  l'état  normal,  II,  30,  364  ;  —  mais 
l'urètre  antérieur  en  contient  presque 
toujours,  II,  29,  364;  III,  6  ;  —  ces  mi- 
crobes saprophytes  sont  inofï'ensifs, 
II,  368  ;   —   ils   n'empêchent  pas  de 
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faire  le  cathétérisme  aseptique  de  la 
vessie,  I,  224;  II,  29,  40;  III,  34,  35, 
41,  42,  369;  —  le  gonocoque,  qui  cul- 
tive si  bien  dans  l'urètre,  cultive  très 
mal  dans  la  vessie,  II,  371  ;  —  c'est 
l'inverse  pour  le  coli-bacille,  II,  371 
à  373;  —  Comme  celui-ci  cultive  très 
facilement  sous  le  prépuce  et  la  vulve, 
II,  371  ;  —  la  désinfection  du  méat 
avant  le  cathétérisme  est  indispen- 
sable pour  prévenir  l'infection  de  la 
vessie,  II,  372. 

Les  microbes  peuvent  pénétrer  di- 
rectement dans  la  vessie  chez  la 
femme,  II,  28;  —  non  chez  l'homme, 
II,  28  ;  —  Le  plus  souvent,  ils  sont 
portés  par  les  instruments  du  cathé- 
térisme, II,  29,  374;  —  par  la  sonde 
à  demeure,  III,  336,  369,  373;  —  L'in- 
fection indirecte  par  une  autre  voie 
que  l'urètre  est  possible,  mais  très 
rare,  II,  27  ;  —  cependant,  le  bacille 
de  Roch  envahit  la  vessie  par  la  voie 
circulatoire  plutôt  que  par  sa  surface 
interne,  II,  442;  —  Pénétration  des 
microbes  à  travers  la  paroi  vésicale, 
II,  443  ;  —  leur  passage  de  l'intestin 
dans  la  vessie,  II,  10;  —  Faible  ré- 
ceptivité de  la  vessie  saine  à  l'infec- 
tion, II,  423  à  425  ;  —  prompte  expul- 
sion des  microbes  injectés,  II,  430; 

—  action  du  coli  bacille,  II,  429  ;  — 
le  passage  dans  la  vessie  des  ma- 
tières et  des  gaz  intestinaux  est  une 
faible  cause  d'infection,  II,  429  ;  —  le 
bacille  de  Roch  demeure  également 
sans  effet,  à  moins  de  cystite  combinée 
avec  la  rétention,    II,   431,  432,  437; 

—  l'uro-bacillus  est  le  seul  microbe 
qui  infecte  la  vessie  sans  préliminaire, 
II,  440,  441  ;  —  son  extrême  virulence, 
I,  569  ;  —  temps  nécessaire  pour  que 
les  microbes,  ayant  pénétré  dans  la 
vessie,  y  produisent  de  la  cystite,  II, 
441  ;  —  la  condition  nécessaire  est  la 
constitution  d'un  état  pathologique 
de  la  paroi  vésicale,  II,  442;  —  le 
rôle  des  microbes  est  subordonné 
aux  conditions  créées  par  les  lésions 
des  organes, 1, 567  ;  —  Ascension  des  mi- 
crobes vers  le  rein  dans  la  rétention 
expérimentale,  I,  84,  85,96;  —  rôle 
du  coli-bacille  et  des  autres  microbes 
dans  les  néphrites  ascendantes,  II,  33, 
34,  35  ;  —  conditions  d'ascension  des 
microbes  par  les  uretères  :  il  faut  une 
infection  vésicale  et  de  la  rétention, 
II,  449. 
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Les  espèces  microbiennes  trouvées 
dans  l'appareil  urinaire  sont  nom- 
breuses, II,  22,  155,  157  ;  —  microbes 
de  l'urine,  I,  342  à  346  ;  —  de  l'urètre, 
I,  352  à  359  ;  —  des  urines  septiques, 
I,  370  à  372  ;  II,  155,  157  ;  —  Pas 
d'urines    purulentes    sans   microbes, 

I,  515  ;  —  leur  nécessité  pour  la 
transformation  ammoniacale,  I,  564; 

—  micrococcus  urese  (torule  ammo- 
niacale), I,  563,  572,  573  ;  -  faible 
pouvoir  ammoniogène  du  coli-bacille 
et  de  l'uro-bacillus  septicus,  I,  587;  — 
L'action  nocive  des  microbes  est 
directe  et  n'a  pas  pour  intermédiaire 
l'altération  de  l'urine,  II,  24  ;  —  Bac- 
tériurie  sans  pyurie,  II,  25,  26  ;  — 
dans  les  maladies  infectieuses,  II, 
32  ;  —  dans  ces  cas,  les  microbes 
disparaissent  quand  il  n'y  a  plus 
d'albuminurie,  II,  31. 

Variabilité  de  la  virulence  des  mi- 
crobes  urinaires    et  de  leurs   effets, 

II,  35  ;  —  origine  microbienne  de 
certaines  suppurations  peri-urinaires, 
II,  38,  39  ;  —  les  microbes  de  l'urètre 
normal  sont  inoffensifs,  tant  qu'ils  ne 
sont  pas  entraînés  avec  l'urine  dans 
les  tissus  par  une  plaie  urétrale,  II, 
107  ;  —  la  bactérie  pyogène  ou  coli- 
bacille est  l'agent  de  l'infection  uri- 
naire, II,  37,  131,  456  ;  —  période 
bactériologique  de  l'étude  de  l'em- 
poisonnement urineux,  II,  150  à  160 

—  travaux  d'Albarran  et  Halle  éta- 
blissant le  rôle  de  la  bactérie  pyo- 
gène dans  l'infection  urineuse,  II, 
154;  —  association  possible  de  cette 
bactérie  avec  d'autres  microbes,  II, 
157  ;  —  son  action  sans  la  participa- 
tion de  l'appareil  urinaire,  II,  159;  — 
théorie  définitive  de  la  fièvre  uri- 
neuse, II,  160,  voir  Fièvre,  Infection, 
Réceptivité. 

Miction.  —  Normale,  son  mécanisme,  I, 
39  ;  —  la  miction  est  fonction  de  la 
vessie  plus  que  du  canal,   I,  40,  143. 

Tableau  synoptique  des  troubles 
de  la  miction,  I,  18. 

M.  difficile,  1,  30  ;  —  chez  les  myé- 
litiques,  I,  31  ;  —  chez  les  prosta- 
tiques, I,  31  ;  —  chez  les  rétrécis,  I, 
31. 

M.  fréquente  par  troubles  digestifs, 
I,  21  ;  —  par  affection  du  gros  intes- 
tin, I,  22  ;  —  sa  valeur  associée  à 
d'autres  symptômes,  1.  23;  —  chez 
les  hypochondriaques   et  les  impres- 

guyon.  —  Voies  urinaires,  III. 


sionnables,  I,  23,  24  ;  —  dans  les 
affections  médullaires,  1,  24;  — plus 
accusée  la  nuit  chez  les  prostatiques, 
I,  26,  66,  218  ;  —  dans  la  rétention 
aiguë  incomplète,  I,  109  ; ,  —  plus 
accusée  le  jour  chez  les  calculeux,  I, 
26  ;  —  égale,  nuit  et  jour,  dans  les 
rétentions,  I,  27,  161  ;  —  dans  la 
cystite,  I,  28. 

M.  retardée  chez  les  prostatiques, 
I,  32,  33  ;  —  dans  la  rétention  aiguë 
incomplète,  l,  109;  —  chez  les  rétré- 
cis, 1,  148  ;  —  chez  les  neurasthéni- 
ques, 1,  34. 

M.  avec  efforts,  chez  les  calculeux, 
I,  35  ;  —  chez  les  rétrécis,  elle  n'est 
pas  en  rapport  avec  l'étroitesse  du 
canal,  I,  36  ;  —  chez  les  prostatiques 
au  début  de  la  miction,  I,  37;  —  chez 
les   rétrécis,  toute  la  miction,   I,  37  ; 

—  chez  les  myélitiques,  toute  la  mic- 
tion, 1,  37  ;  —  positions  prises  par 
les  malades,  1,  38. 

M.  rare  chez  les  tabétiques  et  les 
neurasthéniques,  I,  38. 

M.  impérieuse  dans  la  cystite,  1, 
29  ;  —  chez  les  névropathes  et  les 
dyspeptiques,  I,  30. 

M.  douloureuse,  apparition  précoce 
dans  les  affections  inflammatoires, 
1,  48  ;  —  graduelle  chez  les  calcu- 
leux, les  néoplasiques,  I,  48  ;  — 
modifiée  par  le  mouvement  ou  le 
repos,  I,  49,  51,  59,  67,  467  ;   111,  500  ; 

—  au  début  de  l'acte  chez  les  pros- 
tatiques, I,  54,  55  ;  —  pendant  toute 
sa  durée  chez  les  blennorrhagiques, 
les  ammoniuriques,  les  tuberculeux, 
I,  55,  56  ;  —  à  la  fin  chez  les  calcu- 
leux et  dans  la  cystite,  1,  57. 

M.  spontanée  chez  les  prostatiques 
atteints  de  rétention  :  ils  doivent 
éviter  les  efforts,  1,  186;  —  sa  reprise 
prématurée,  ses  inconvénients,  l, 
190  ;  —  il  est  exceptionnel  qu'elle  se 
rétablisse  chez  les,  prostatiques  at- 
teints d'incontinence,  même  après 
une  action  chirurgicale  sur  la  pros- 
tate, 1,  202,  286. 

Migraine.  —  Chez  les  urinaires,  par 
troubles  dyspeptiques,  II,  211. 

Morphine.  —  Son  utilité  au  début 
de  l'accès  urineux,  II,  147;  — elle 
augmente  la  capacité  de  la  vessie  en 
calmant  la  douleur,  II,  405  ;  —  elle 
est  très  utile  dans  le  traitement  des 
hématuries,  en  diminuant  les  con- 
tractions   de    la  vessie,    1,  509  ;    — 
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avant  l'administration  du  chloro- 
forme, elle  facilite  la  lithotritie  dans 
les  cas  d'excessive  sensibilité  au  con- 
tact et  à  la  distension,  III,  505  ;  — 
elle  concourt  à  empêcher  la  fièvre, 
II,  175  ;  —  elle  diminue  la  quantité 
de   chloroforme  nécessaire,  III,  507  ; 

—  elle  n'est  pas  contre-indiquée  par 
les  lésions  rénales,  III,  506  ;  —  com- 
ment l'administrer,  III,  507. 

Mouvement.  —  Son  action  sur  la  fré- 
quence de  la  miction,  I,  26;  —  sur 
la  douleur  chez  les  calculeux  et  dans 
la  cystite,  I,  49,  51, 59,  67,  467  ;  III,  500  ; 

—  influence  des  divers  modes  de 
locomotion,  I,  60  ;  —  influence  de 
l'intensité  des  mouvements,  I,  67  ;  — 
influence  comparée  du  mouvement  et 
du  repos  sur  la  marche  des  hématu- 
ries chez  les  calculeux  et  quelquefois 
chez  les  néoplasiques,  I,  466,  468. 

Mucine.  —  Comment  elle  se  distingue 
de  la  pyine,  I,  521. 

Mucus,  muco-pus.  —  Sécrétion  mu- 
queuse normale  de  la  vessie,  I,  544  ;  — 
ce  qu'il  faut  entendre  quand  on  parle 
de  mucus  abondant,  de  muco-pus  ; 
utilité  de  ces  expressions  au  lit  des 
malades,  I,  544,  545. 

Muguet.  —  Dans  le  lor  type  de  la  forme 
aiguë  de  la  fièvre  urineuse,  II,  53  ;  — 
dans  le  2e  type,  II,  59  ;  —  dans  la 
forme  lente,  II,  197  ;  —  chez  les  uri- 
naires  dyspeptiques,  II,  232,  233. 


N 


Néoplasmes.  —    De    l'excavation  pel- 
vienne;   cause    de  rétention,  I,  251. 
Du  rein.  Voir  Rein. 
De  la  vessie.  Voir  Vessie. 
De  la  Prostate.  Voir  Prostate. 
Néphrites.   —   N.    parcellaire ,    cause 
d'albuminurie  intermittente,   I,  422  ; 

—  n.  aiguë  ,  cause  d'hématurie,  I, 
490  ;  —  d'anurie,  I,  629;  —  la  fièvre 
occupe  peu  de  place  dans  la  sympto- 
matologie  des  néphrites,  II,  116,  117  ; 

—  cylindres  abondants,  symptôme 
de  néphrite  albumineuse,  I,  331  ;  — 
les  néphrites  médicales  sont  beau- 
coup plus  graves  et  plus  irrémédiables 
que  les  néphrites  chirurgicales,  II, 
120  ;  —  les  néphrites  infectieuses 
sont-elles  préexistantes  ou  consécu- 
tives au  passage  des  microbes,  II,  33; 


—  des  néphrites  ascendantes  :  rôle 
du  coli-bacille  et  des  autres  microbes, 

II,  33  à  35  ;  —  un  état  néphrétique 
récent,  une  colique  néphrétique  fa- 
vorise l'infection  par  le  cathétérisme 
dans  les  rétentions,  III,  37. 

NÉPHROTONIE      ET     NÉPHRECTOMIE.      — 

Avant  de  les  pratiquer,  il  est  utile  de 
s'assurer  de  la  perméabilité  de 
l'uretère  par  la  cystoscopie,  III,  255. 

Névropathie,  neurasthénie.  —  Cause 
de  mictions  fréquentes,  I,  24,  29  ;  — 
de  mictions  impérieuses,  I,  30,  53;  — 
de  mictions  rares,  I,  38  ;  —  de  mic- 
tions retardées,  I,  34  ;  —  de  mictions 
douloureuses,  I,  51,  52  ;  —  de  réten- 
tion d'urine  spasmodique,  I,  115,  116, 
126,  232,  361  ;  —  d'incontinence 
d'urine,  I,  266,  267  ;  —  de  sensibilité 
excessive  de  la  région  membraneuse, 
I,  52,  53  ;  II,  366. 

Les  troubles  de  la  miction  chez  les 
névropathes  peuvent  être  modifiés 
par  la  cocaïne,  non  par  l'antipyrine 
et  le  gaïacol,  III,  555. 

Nitrate  d'argent.  —  Son  emploi  en 
lavages  :  dosage,  quantité  de  liquide 
à  employer,  température,  technique, 

III,  468  à  471. 

Son  emploi  en  instillations:  dosage, 
technique,  III,  397,  406,  407,  468. 

Indications  cliniques  des  lavages 
et  des  instillations,  voir  Lavages  et 
instillations. 

Porte  caustique  de  Lallemand,  III, 
396. 

Le  nitrate  d'argent,  utile  contre  les 
hématuries  avec  cystite,  devient  nui- 
sible quand  il  y  a  congestion,  I, 
510. 

Son  action  favorable  contre  l'am- 
moniurie,  I,  558,  559,  563. 

Son  application  à  la  stérilisation 
des  sondes,  son  insuffisance,  ses  in- 
convénients, III,  17,  46. 
Nuit.  —  Augmente  la  fréquence  des 
mictions  chez  les  prostatiques,  I,  26, 
66,  158,  193,  218,  —dans  la  rétention 
aiguë  incomplète,  I,  109  ;  —  rend  la 
miction  plus  difficile  chez  les  rétrécis, 
I,  144  ;  —  produit  l'incontinence  chez 
les  prostatiques  et  la  fait  cesser  chez 
les  rétrécis,  I,  219,  283;  —  Son  rôle 
dans  l'incontinence  essentielle  des 
enfants,  I,  270  ;  —  Elle  diminue  la 
fréquence  et  la  douleur  chez  les  cal- 
culeux, I,  66;  III,  500;  —  elle  exerce 
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une  action  favorable  sur  leurs  héma- 
turies, I,  466  à  468,  507  ;  —  elle  aug- 
mente la  polyurie  des  affections  ré- 
nales, pourquoi?  I,  648,  649  ;  —  elle 
congestionne  la  vessie,  II,  408. 


0 


Odeur  urineuse.  — Dans  la  fièvre  uri- 
neuse,  sa  valeur,  II,  61. 

Oligurie.  —  Dans  la  rétention  expéri- 
mentale, I,  86. 

Conditions  cliniques  où  elle  se  pré- 
sente, I,  383,  618  ;  —  lésions  graves, 
anciennes  et  complexes,  I,  618;  — 
traumatismes  accidentels  et  chirur- 
gicaux, I.  619;  —  approche  de  la 
mort,  I,  621  ;  —  accès  de  fièvre,  1, 
621  à  623  ;  II,  61  ;  —  mode  d'appari- 
tion brusque  ou  graduel,  son  impor- 
tance, I,  620  ;  —  valeur  pronostique 
de  l'oligurie,  I,  623. 

Opium.  —  Voir  Morphine. 

Orchite.  —  Voir  Épididynite. 

Oxalate  de  chaux.  —  Sédiments  d'oxa- 
lates,  I,  335  ;  —  conditions  cliniques 
de  leur  formation,  I,  337  ;  —  condi- 
tions accidentelles  de  leur  présence 
dans  l'urine,  I,  431  ;  —  conditions 
pathologiques,  I,  431  ;  —  influence 
de  l'alimentation  végétale  chez  les 
enfants  pauvres,  I,  432;  —  forme  des 
cristaux,  I,  432. 

Rôle  provocateur  possible  de  l'acide 
oxalique  sur  la  formation  des  cal- 
culs uriques,  I,  434;  —  par  l'inter- 
médiaire de  petites  lésions  rénales, 
I,  435  ;  —  expériences  négatives  de 
Ghabrié  sur  l'oxalurie  alimentaire 
provoquée,  I,  437  ;  —  nécessité  d'une 
prédisposition  spéciale,  I,  438. 


? 


Palpation. —  Ses  principes  :  il  n'y  a 
pas  de  mains  légères,  il  n'y  a  que  des 
mains  attentives,  II,  240,  241. 

P.  par  pression,  II,  249  ;  —  par  pin- 
cement, II,  252  ;  —  par  frôlement, 
II,  253. 

P.  hypogaslrique,  II,  247  ;  —  le  dé- 
cubitus dorsal  est  la  position  qui 
assure  le  mieux  le  relâchement  mus- 
culaire, II,  250;  —  la  palpation  doit 
être  faite  en   mesure    pour  profiter 


des  mouvements  respiratoires,  II, 
251  ;  —  le  chloroforme  est  quelque- 
fois très  utile,  H,  249  ;  —  la  palpa- 
tion simple  de  la  vessie  peut  per- 
mettre de  sentir  le  globe  vésical  dis- 
tendu ou  une  tumeur  juxta-vésicale, 
II,  271,  272  ;  —  elle  permet  très  ra- 
rement de  sentir  un  calcul  ou  une 
tumeur  vésicale,  II,  271  ;  —  ne  pas 
prendre  le  globe  vésical  pour  une 
tumeur,  II,  272. 

La  palpation  hypogastrique  doit 
être  combinée  avec  le  toucher  rectal, 
II,  241,  273,  278,  281  ;  —  pourquoi  le 
malade  doit  être  dans  le  décubitus 
dorsal  et  non  latéral,  II,  279  ;  —  pal- 
pation appliquée  au  diagnostic  de  la 
rétention  incomplète  sans  distension 

I,  212  ;  -  de  la  rétention  incomplète 
chronique  avec  distension,  II,  220. 

P.   des  régions  inguinales,  II,  247. 

P.  de  Vappareil  génital  externe  de 
V homme,  II,  248;  —  de  la  palpation 
brusque  pour  la  recherche  de  l'hy- 
drocèle,  II,  252. 

P.  du  périnée  ;  —  elle  permet 
quelquefois  de  sentir  des  viroles, 
dans  les  cas  de  rétrécissements  uré- 
traux,  III,  119. 

P.  du  flanc,   II,  248  ;   —   du  rein, 

II,  254  ;  —  p.  lombaire,  II,  254  ;  — 
elle  doit  se  faire  dans  le  triangle 
costo-vertébral,  H,  255;  —  elle  doit  être 
bimanuelle,  II,  255;  —  procédé  de 
Glénard,  II,  256;  —  d'Israël,  II,  257; 

—  leur  valeur  comparée,  II,  258  ;  — 
Chloroforme  pour  la  palpation  du 
rein,  II,  259. 

Ballottement  rénal,  II,   260  à  264; 

—  sa  recherche  est  toujours  négative, 
quand  le  rein  est  absolument  normal. 
II,  263  ;  —  elle  peut  être  observée 
dans  la  rétention  aiguë,  I,  106;  — 
elle  est  particulièrement  utile  pour 
le  diagnostic  précoce  des  tumeurs  du 
rein,  II,  264;  —  le  ballottement  peut 
se  rencontrer  dans  certaines  affec- 
tions des  organes  voisins  du  rein, 
mais  à  condition  qu'il  y  ait  contact 
avec  la  fosse  lombaire,  II,  265  ;  —  il 
est  impossible,  quand  le  rein  reste 
sous-costal  ou  quand  il'  est  trop  dé- 
veloppé, II,  266. 

Sensibilité  rénale  provoquée  par  la 
palpation,  sa  signification,    II,    266  ; 

—  dans  les  néphrites  aiguës,  II,  266  ; 

—  dans  les  néphrites  chroniques,  II 
267. 
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P.  dans  les  cas  de  calculs    et   de 
tumeurs  du  rein,  II,  268. 
P.  de  Yuretère,  II,  269,  270. 
Parasites  animaux  de  l'urine,  I,  325. 
Paresse  vésigale.  —  Chez  les  myéli- 
tiques,  I,  31,  33;  —  dans  la  neuras- 
thénie, I,  126,  voir  Inertie. 
Peptone.  —  Dans  les  urines,  I,  429. 
Percussion    du    rein,  II,    289;    —  en 
avant,    II,    289  ;    —    en  arrière,  II, 
290;    —  elle  fournit   des  renseigne- 
ments infidèles,  II,  289,  290. 

De  la  vessie.  —  Comment  la  prati- 
quer, II,  292  ;  —  sonorité  possible 
avec  rétention  considérable,  II,  291  ; 
—  valeur  nulle  de  la  percussion  dans 
le  diagnostic  de  la  rétention  incom- 
plète sans  distension,  I,  212. 

Utilité,  de  la  percussion  dans  l'ex- 
ploration métallique  de  la  vessie  ;  — 
comment  la  pratiquer,  III,  159,  173. 
Périnée.  —  Son  inspection  :  cicatrices 
périnéales  révélatrices,  II,  245. 

Sa  palpation  au  point  de  vue  des 
complications  inflammatoires  des  ré- 
trécissements, II,  276  ;  —  au  point 
de  vue  des  corps  étrangers,  II,  277. 
Traumatisme  du  périnée,  cause 
de  rupture  de  l'urètre  et  de  rétrécis- 
sement, I,  137. 

Incision  périnéale  dans  les  abcès 
prostatiques,  I,  132  ;  —  dans  l'infil- 
tration d'urine,  I,  234,  243,  244  ;  — 
sans  urétrotomie  immédiate,  I,  155  ; 

—  dans  les  traumatismes  graves  de 
l'urètre,  I,  243  ;  —  elle  est  insuffisante  ; 
il  faut  y  joindre  la  recherche  du  bout 
postérieur  et  la  sonde  à  demeure,  I, 
243;  —  le  plus  tôt  possible,  I,  244. 

Fistulisation  périnéale  chez  les 
prostatiques,  I,  199. 

Boutonnière  périnéale  pour  calcul 
de  l'urètre,  ses  inconvénients,  I,  258. 
Permanganate  de  potasse.  —  Sa  re- 
marquable efficacité  en  grands  la- 
vages dans  les  cas  d'urétrites  gono- 
cocciques,  III,  393,  466  ;  —  sa  faible 
efficacité  dans  les  cystites,  III,  467; 

—  son  action  sur  la  vessie;  héma- 
turies provoquées  par  les  fortes 
doses,  III,  466,  467. 

Phimosis  acquis,  signe  de  diabète,  II, 
245. 

Phosphates  de  l'urine,  I,  335,  413;  — 
conditions  cliniques  de  leur  sédi- 
mentation, 1,  337,  439  ;  —  cristaux 
de  phosphate  animoniaco-magnésien 


dans  les  urines  alcalines,  I,  542;  — 
genèse  des  calculs  phosphatiques, 
I,  542  ;  —  traitement  préventif  des 
calculs  phosphatiques,  I,  414. 

Physico-chimique  (Analyse)  de  l'urine, 
I,  373  à  442,  voir  Urines. 

Physiologique  (Analyse)  de  l'urine, 
I,  364  à  373,  v.  Urines. 

Pisseurs  de  pus.  —  Voir  Pus,  pyurie. 

Pneumaturie,  I,  608  ;  —  Étude  clinique 
du  symptôme,  I,  609  ;  —  origines  di- 
verses des  gaz,  I,  610  ;  —  leur  intro- 
duction mécanique,  I,  610  ;  —  leur 
origine  intestinale,  I,  610,  611  ;  —  leur 
développement  spontané  dans  la  ves- 
sie :  pneumaturie  diabétique,  I,  612 
à  616  ;  —  développement  de  gaz  dans 
la  vessie  de  cause  indéterminée,  I, 
615  ;  —  pneumatose  rénale,  I,  616. 

POLLARIURIE   PSYCHOPATHIQUE      et     SOn 

traitement,  III,  462;  —  influence  de 
l'habitude  sur  la  capacité  de  la  ves- 
sie, II,  395  ;  —  états  morbides  que 
peut  dissimuler  la  pollakiurie  psy- 
chopathique,  III,  463  ;  —  alors,  la  dila- 
tation mécanique  devient  dangereuse, 
III,  463. 

Action  de  l'anesthésie  locale  sur 
les  pollakiuries  névropathiques,  III, 
554;  —  le  spasme  en  est-il  la  cause? 
III,  554  ;  —  la  cocaïne  est  sans  effet, 
III,  554. 
Polyurie.  —  Ses  caractères  :  quantité 
d'urine  rendue,  I,  383  et  384,  632  ;  — 
elle  n'est  pas  en  rapport  avec  les 
boissons  ingérées,  I,  635  ;  —  elle  est 
plus  marquée  la  nuit  que  le  jour, 
I,  635  ;  —  aspect  :  polyurie  claire,  I, 
634,  635  ;  —  polyurie  trouble,  I,  537, 
634,  635  ;  —  son  influence  sur  le  pus 
qui  se  sépare  incomplètement,  I,  536; 
—  état  du  parenchyme  rénal  dans  les 
deux  cas,  I,  635,  636.;  —  l'urine  des 
polyuriques  est  ordinairement  acide, 
I,  636  ;  —  sa  densité  faible  (1005  à 
1010),  I,  636;  —  sa  composition  nor- 
male, sauf  pour  l'acide  urique  qui  est 
très  réduit,  I,  636,  637. 

Étude  clinique  :  polyurie  intermit- 
tente, I,  637  ;  —polyurie  permanente, 
1,  638  ;  —  transitoire  dans  la  réten- 
tion aiguë,  dans  la  tuberculose  uri- 
naire,  1,  638  ;  —  et  dans  les  cas  peu 
anciens  d'obstacles  urétraux  et  pros- 
tatiques, I,  639  ;  —  elle  devient  défi- 
nitive quand  des  lésions  rénales  sup- 
purées  ont  eu  le  temps  de  se  produire, 
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I,  602,  639,  640  ;  —  caractères  des 
urines  rénales,  I,  640;  —  polyurie  de 
la  cachexie  urinaire,  I,  641. 

Diagnostic  :  Souvent  méconnue , 
parce  qu'elle  n'est  pas  recherchée, 
I,  642  ;  —  Distinction  d'avec  le  dia- 
bète et  l'azoturie,  I,  642. 
Pronostic  :  I,  643,  651. 
Pathogénie  :  Suractivité  rénale 
produite  par  :  A,  excitation  doulou- 
reuse de  la  sensibilité  de  l'urètre  pro- 
fond ou  de  la  muqueuse  vésicale 
chez  les  impressionnables,  I,  644.  — 
B,  envies  répétées  d'uriner  pendant 
la  nuit,  I,  645,  et  même  pendant  le 
jour,  I,  646  ;  —  C,  rétention  d'urine 
complète  ou  incomplète  surtout  avec 
distension,  I,  86,  649. 

Ce  qu'il  faut  penser  de  la  polyurie 
ex-vacuo,  I,  648;  —  pourquoi  la  po- 
lyurie des  affections  rénales  est  sur- 
tout nocturne,  I,  648,  643. 

Conditions  cliniques  où  on  l'ob- 
serve :  après  la  rétention  expérimen- 
tale, I,  85,86;  — dans  la  rétention 
aiguë,  I,  104;  —  dans  les  rétentions 
chroniques,  I,  98  ;  —  dans  la  réten- 
tion des  prostatiques,  I,  160,  161  ;  — 
dans  la  rétention  incomplète  chro- 
nique avec  distension,  I,  220  ;  —  chez 
les  pisseurs  de  pus  (lésions  rénales, 
suppurées),  I,  602  ;  —  dans  la  ca- 
chexie urinaire,  I,  641  ;  II,  207. 

Pommade  soluble  pour  graisser  les 
instruments,  III,  13,  16,  41,  49,  50. 

Ponction  sus-pubienne  de  la  vessie. 
Supériorité  de  l'aiguille  fine  de  l'as- 
pirateur Dieulafoy  sur  l'ancien  tro- 
card,  I,  194,  242  ;  —  Son  emploi  dans 
la  rétention  des  rétrécis,  l,  154  ;  — 
chez  les  prostatiques,  I,  194,  197;  — 
dans  les  traumatismes  graves  de 
l'urètre,  I,  242  ;  —  de  la  région  mem- 
braneuse, I,  248  ;  —  dans  les  cas  de 
fausses  routes  difficiles,  III,  321,  322  ; 
—  canule  hypogastrique  à  demeure, 
I,  197,  242. 

Pbostate  (Cancer  de  la).  —  Utilité  du 
toucher  rectal  pour  apprécier  sa  con- 
sistance ligneuse  et  ses  bosselures 
indurées,  II,  285  ;  III,  132  ;  —  scia- 
tique  symptomatique,  I,  63. 

(Hypertrophie  de  la).  —  Anato- 
mie  pathologique  :  L'hypertrophie 
atteint  le  plus  souvent  les  trois 
lobes,  I,  167  ;  —  mais  elle  peut 
être     plus    prononcée    sur    le    lobe 
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moyen  ou  sur  l'un  des  lobes  latéraux, 
I,  167  ;  II,  334  ;  —  surélévation  du 
col  de  la  vessie,  I,  168  ;  —  excava- 
tion du  bas-fond,  I,  170;  III.  146, 
147  ;  —  allongement  de  la  portion 
prostatique  de  l'urètre,  I,  168  ;  III, 
133;  —  sa  déviation,  I,  168;  —  son 
élargissement,  III,  133,  179;  —  inté- 
grité de  la  paroi  supérieure,   I,  169  ; 

—  c'est  la  paroi  inférieure  qui  est 
surtout  modifiée,  III,  131  ;  —  elle 
présente  quelquefois  des  lacunes  où 
s'arrêtent  les  instruments,  III,  135, 
225  ;  —  induration  et  friabilité  de  la 
prostate  hypertrophiée  facilitant  les 
fausses  routes,  I,  170  ;  —  le  volume 
excessif  de  la  prostate  peut  soulever 
la  vessie  et  la  faire  saillir  à  l'hypo- 
gastre,  II,  274;  —  comparaison  de  l'hy- 
pertrophie de  la  prostate  avec  celle 
des  amygdales,  I,  169  ;  — la  vessie  des 
prostatiques  comparée  à  celle  des  ré- 
trécis, I,  164,  165. 

Congestion  de  la  prostate  dans  la 
rétention  aiguë,  I,  73,  107. 

Symptômes  :  Age  où  ils  appa- 
raissent, I,  135;  —  leur  division  en 
trois  périodes  :  1°  congestion  •,2°  réten- 
tion ;  3°  distension,  I,  158. 

1°  Période  congestive  :  miction  fré- 
quente nocturne,  I,  26  ;  —  retards  de 
la  miction,  I,  32,  33  ;  —  déformations 
du  jet,  I,  40;  —  ensemble  des  symp- 
tômes, I,  137,  157,  158,  193;  —  po 
lyurie  des  prostatiques,  I,  160,  161. 

2°  Période  de  rétention,  1, 156,  157  ; 

—  rétention  complète,  ses  causes,  sa 
description,  I,  162,  163  ;  —  son  trai- 
tement, I,  163. 

Rétention  incomplète  aiguë,  I,  205  ; 

—  ses  causes,  I,  205  ;  —  rôle  des  dé- 
formations prostatiques  et  de  l'atonie 
vésicale,  I,  206;  —  quand  elle  s'accom- 
pagne de  distension,  elle  est  très  voi- 
sine de  la  rétention  complète,  I,  207; 

—  sans  diltension,  elle  diffère  de  la 
forme  chronique  par  la  douleur,  I, 
207;  —  et  souvent  par  la  cystite,  I, 
208  ;  —  cependant  elle  peut  se  pro- 
duire en  dehors  de  toute  infection  ou 
cystite,  I,  209  ;  —  alors,  le  traitement 
anti-phlogistique  est  indiqué  et  tout 
cathétérisme  contre-indiqué,  I,  209, 
210. 

Rétentionincomplète  chronique,  ses 
allures  insidieuses,  I,  211;  — régu- 
larité d'horloge  des  besoins  d'uriner, 
I,  161  ;  —  inertie  vésicale  primitive, 
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I,  163,  214;  —  secondaire,  I,  166;  — 
diminution  de  la  contractilité  vési- 
cale,  I,  214;  II,  397,  398;  —  vessie 
des  prostatiques  comparée  à  celle 
des  rétrécis,  I,  164,  165  :  —  troubles 
digestifs,  I,  211,  215  ;  II,  194  à  234  ;  — 
symptômes  locaux,  I,  212  ;  —  symp- 
tômes généraux,  I,  215  ;  —  accès 
fébriles,  I,  215. 

3°  Période  de  distension.  —  Réten- 
tion incomplète  chronique  avec  dis- 
tension, I,  217;  —  différence  entre  la 
distension  aiguë  et  la  distension  chro- 

'  nique,  II,  402  ;  —  rôle  de  l'inertie,  I, 
217  ;  —  la  distension  porte  sur  tout 
l'appareil  urinaire,  I,  217  ;  —  rôle  de 
l'ancienneté  des  lésions,  I,  218;  — 
son  évolution   insidieuse  quand  elle 

-  est  aseptique,  I,  218  ;  —  fréquence 
des  mictions,  I,  218;  — -  incontinence 
nocturne,  I,  219  ;  —  retentissement 
sur  la  santé  générale,  I,  219  ;  — 
troubles  digestifs,  I,  219,  220  ;  II, 
210;  —  p'olyurie,  I,  220,  635  à  651  ;  — 
insuffisance  rénale,  I,  221  ;  —  cette 
forme  de  rétention  n'est  pas  la  con- 

'  séquence,  mais  la  cause  de  l'affai- 
blissement général,  I,  222;  —  rôle 
de  l'infection,  I,  223,  224  ;  — ;  résis- 
tance aux  accidents  fébriles  chez  les 
prostatiques  qui  ont  l'habitude  de  -se 
sonder,  II,  458,  459  ;  —  et  même  chez 
ceux  qui  ne  se  sondent  pas,  ne 
vident  pas  leur  vessie  &t  sont  in- 
fectés, II,  460;  —  sans  qu'il  y  ait  at- 

\  ténuation  de  la  toxicité  des  urines, 
II,  459;  —  utilité  de  l'évacuation  ré- 
gulière contre  la  fièvre, -I,  185. 

Diagnostic:  Différence  des  symp- 
tômes entre  les  prostatiques  et  les 
rétrécis,  I,  137  ;  —  insuffisance  des 
notions  recueillies  par  la  percussion 
et  la  palpation,    I,   212  ;    —  Rensei- 

■  gnements  fournis  par  le  toucher  rec- 

'  tàl-  simple,  I,  170,  171;  II,  285; 
■  III,  132,  242;  —  sa  valeur,  pour  le 
diagnostic  de  la  rétention,  I,  111,112, 
213  ;  —  utilité  de  le  combiner  avec  la 
palpation  hypogastrique,  I,  171,  273; 

II,  278,  281,  282;  —  saillie  de  la  ves- 
sie vers  le  sacrum  dans  les  rétentions 
partielles,  II,  282. 

Renseignements  précieux  fournis  par 
l'explorateur  à  boule,  I,  171,  172,  174; 

III,  134, 242,  291  ;  —il  indique  l'instru- 
'  ment  dont  il  faut  faire  choix  pour  l'éva- 
cuation, III,  291;  —  combinaison  de 

.'  l'explorateur  à  boule  aveele  toucher 


rectal,  III,  135  ;  —  renseignements 
fournis  par  l'explorateur  métallique 
plein,  III,  242  ;  —  vue  endoscopique 
de  la  région  prostatique  dans  le  cas 
d'hypertrophie,  III,  211  ;  —  utilité 
de  la  cystoscopie  pour  reconnaître 
une  hypertrophie  exclusivementloca- 
lisée  au  lobe  moyen  en  vue  de  la  pros- 
tatectomie,  III,  242  :  —  diminution  du 
lobe  saillant  de  la  prostate  après  cas- 
tration double  constatée  par  la  cys- 
toscopi  ,  III,  243  ;  — cas  où  la  cystos- 
copie  est  nuisible,  III,  243. 

Traitement  :  L'intervention  chi- 
rurgicale est  nécessaire,  la  rétention 
des  prostatiques  ne  peut  se  terminer 
spontanément,  I,  173;  —  dans  les 
cas  de  distension,  utilité  d'un  traite- 
ment tonique  préalable,  I,  225. 

Choix  des  instruments  d'évacua- 
tion, leur  manœuvre,  antisepsie,  ma- 
nière de  diriger  l'évacuation,  voir 
cathétérisme  Évacuateur. 

Dans  les  cas  de  cystite  et  d'infection, 
il  faut  un  traitement  modificateur 
par  les  lavages  ou  les  instillations, 
voir  Lavages  et  Instillations. 

Miction  naturelle  chez  les  prosta- 
tiques qui  ne  vident  pas  leur  vessie; 
ils  doivent  éviter   les  efforts,  I,  186  ; 

—  inconvénients  de  l'abandon  pré- 
maturé de  la  sonde,  I,  190  ;  —  il 
faut  y  recourir  jusqu'à  ce  que  la 
vessie  se  vide  seule  entièrement,  I, 
191;  — les  sondages  doivent  être  con- 
tinués, même  quand  il  survient  une 
complication  d'orchite,  de  cystite 
ou  de  prostatite,  I,  188. 

Médication  stimulante  chez  les  pros- 
tatiques, I,  190  ;  —  électricité,  I, 
191  ;  —  saisons  d'eaux,  1,  191  ;  — 
iodure  de  sodium,  I,  192  ;  —  régime, 
I,  192  ;  —  danger  des  refroidisse- 
ments, I,  192  ;  —  utilité  des  frictions 
sèches,  1,  192. 

Dans  les  cas  exceptionnels  où  le 
cathétérisme  est   impossible,  I,  194  : 

—  ponction  sus-pubienne,    I,    194    à 

197  ;  —  canule  hypogastrique  à 
demeure,  I,  197  ;  —  cystotomie  et 
cystostomie     sus-pubienne,    I,     197, 

198  ;  III,  321,  334,  338,  341  ;  —  fistu- 
lisationperinéale,  I,  199;  — prostato- 
tomie  et  prostatectoinie,  I,  200  à  204. 

Inflammations  ;  abcès.  —  Ont  sou- 
vent pour  cause  des  injections  mal 
faites,  I,  120;  —  produisent  des  dou- 
leurs  ano-périnéales,   I,    64;   —  des 
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difficultés  de  la  miction,  I,  132  ;  — 
de  la  rétention  complète,  I,  128,  130, 
132. 

Cas  où  la  rétention  rend  nécessaire 
le  cathétérisme  évacuatenr,  I,  130. 
Suppositoire  résolutif,  I,  131. 
Terminaison  fréquente  par  suppu- 
rations, sensations,  fournies  par  le 
toucher  rectal,  II,  286;  III,  132;  — 
ouverture  des  abcès  prostatiques  par 
la  sonde,  elle  est  peu  favorable,  I, 
131  ;  —  ouverture  par  le  périnée, 
pour  peu  que  le  foyer  soit  impor- 
tant, I,  132  ;  —  ouverture  par  le 
rectum,  I,  131  ;  —  danger  d'hémorra- 
gie, I,  131  ;  —  nécessité  de  rechercher 
avec  soin  le  battement  des  artères 
(pouls  rectal),  II,  286. 

Prostatorrhée.  —  Ses  caractères  his- 
tologiques,  I,  359. 

Pubis  (fractures  du).  —  Cause  de 
rupture  de  l'urètre  (Région  membra- 
neuse), I,  248  ;  —  conduite  à  tenir, 
I,  249  ;  —  cystostomie,  I,  249  ;  — 
urétrotomie  externe,  I,  249  ;  —  cathé- 
térisme rétrograde,  I,  250. 

Puerpéral  (état).  —  Cause  de  réten- 
tion, I,  233. 

Pus,  pyurie.  —  Fréquence  et  impor- 
tance de  la  suppuration  dans  les 
maladies  des  voies  urinaires,  I,  514  ; 

—  conditions  qui  la  permettent  et  la 
favorisent,  I,  515  ;  — prédisposition 
individuelle,  1, 515  ;  —  rôle  des  micro- 
organismes,  I,  515  ;  —  origine  en 
dehors  de  l'appareil  urinaire,  I,  516. 

Début  de  la  pyurie  souvent  méconnu 
des  malades,  1,  517. 

Causes,  I,  517  ;  —  l'absence  de 
cause  est  très  importante  à  noter,  I, 
517. 

Durée  et  évolution,  I,  518  ;  —  valeur 
séiniologique  de  l'intermittence  et  de 
l'abondance  de  la  suppuration,  I, 
518. 

Examen  des  urines  :  Le  sédiment 
purulent,  I,  308,  519  ;  —  acidité  ordi- 
naire des  urines  purulentes,  I,  519  ; 

—  les  leucocytes  dans  l'urine,  I,  310 
à  313,  519  ;  —  altération  beaucoup 
plus  rapide  des  leucocytes  dans  les 
urines  ammoniacales  que  dans  les 
urines  acides,  I,  520  ;  —  le  sérum  du 
pus  dans  l'urine  contient  de  la  serine, 
I,  520  ;  —  distinction  de  la  pyine 
et  de  la  mucine,  I,  521  ;  —  albumine 
contenue  dans  les  urines  purulentes, 


I,  521,  526;  —  elle  est  en  rapport 
avec  la  quantité  de  pus,  I,  524  ;  — 
la  proportion  augmente  progressi- 
vement après  l'émission  dans  les 
urines  abandonnées  à  elles-mêmes, 
T,  523. 

Aspect  des  urines  mélangées  de 
pus,  I,  526  ;  —  trouble  de  l'urine, 
comment  le  constater,  I,  526  ;  — 
aspect  du  dépôt,   sa  hauteur,  I,   527  ; 

—  de  la  centrifugation  de  l'urine 
pour  en  obtenir  immédiatement  le 
dépôt,  son  utilité  pour  l'étude  bacté- 
riologique, I,  295  ;  —  filaments  puru- 
lents; ils  se  forment  exclusivement 
dans  l'urètre,  I,  527,  528  ;  —  leur 
absence  chez  la  femme,  I,  529  ;  — 
leur  structure,  I,  355,  356  ;  —  nuages 
floconneux,  I,  529;  —  sédiments 
flottants,  I,  530  ;  —  couches  à  sur- 
faces et  à  contours  irréguliers,  à 
aspect  grumeleux,  leur  signification, 
I,  531  ;  —  dépôts  homogènes  :  pus  en 
nature,  I,  531  ;  —  l'abondance  du  pus 
est  ordinairement  liée  à  une  lésion 
rénale  ;  l'expression,  cystite  puru- 
lente, est  donc  mauvaise,  I,  532  ;  — 
le  dépôt  purulent  peut  contenir  du 
sang,  des  grumeaux,  des  fragments 
néoplasiques,  I,  483,  532,  533. 

Examen  des  urines  qui  surnagent 
les  dépôts,  I,  533;  —  les  urines 
rénales  ne  s'éclaircissent  pas  par  le 
repos,  polyurie  trouble,  1,  534,  536  ;  — 
dépôt  épais  et  glaireux  des  urines 
ammoniacales,  I,  535;  — altération  des 
leucocytes  dans  les  urines  ammonia- 
cales, I,  536,  537  ;  —  le  dépôt  peut  être 
alcalin  et  les  urines  acides,  I,  537  ;  — 
cause  de  la  viscosité  des  urines  am- 
moniacales, I,  537  ;  —  transformation 
ammoniacale  consécutive  à  l'émis- 
sion, I,  538,  560  ;  —  urines  filantes 
non  ammoniacales,  I,  538. 

Dépôts  d'aspect    purulent,  I,    538  ; 

—  urines  troubles  par  refroidisse- 
ment (dépôt  d'urates  en  excès),  I, 
539;  —  par  alcalinité,  ses  causes,  I, 
540  ;  —  leur  éclaircissement  par  les 
acides,  I,  541  ;  —  précipitation  des 
phosphates  terreux  de  l'urine  alca- 
line, I,  542;  —  transformation  ammo- 
niacale sans  pus  hors  de  la  vessie,  I, 
540;  —  la  kyestéine,  sa  composition, 
sa  valeur,  I,  541;  —  utilité  du  micros- 
cope, ses  inconvénients  pour  distin- 
guer les  divers  dépôts,  I,  541  ;  —  le 
sperme  dans  l'uriné,  I.   542  ;    —    les 
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dépôts  muqueux,  leur  signification, 
I,  543  à  545. 

Examen  du  malade  :  Conditions 
cliniques  qui  modifient  et  régissent 
les  aspects  des  urines  purulentes,  I, 
546  à  570;  —  théorie  clinique  de  la 
putréfaction intra-vésicale,  discussion 
des    théories,    conclusion,    I,    570   à 

592,  voir  Ammonùirie,  Cystite,  Infec- 
tion, Micro-organismes,  Réceptivité . 

Valeur  diagnostique  du  pus  dans 
l'urine  très  faible,  I,  592  ;  —  d'où 
vient-il?  I,  592  ;  —  son  abondance 
excessive,  signification,  I,  515,  593, 
600,  602,  605,  606  ;  II,  427,  428  ;  — 
pyurie   totale,  initiale,  terminale,  I, 

593,  594  ;  —  expérience  des  verres,  I, 
594  ;  —  le  pus  du  premier  verre  est 
d'origine  urétrale,  I,  59b  ;  —  pus 
dans  le  deuxième  verre,  I,  596  ;  —  le 
pus  dans  les  cystites,  I,  597;  —  dans 
les  lésions  rénales,  I,  596  à  598  ;  — 
pus  fourni  par  les  lésions  de  voisi- 
nage, I,  598. 

Valeur  pronostique,  I,  599  ;  —  gra- 
vité de  la  suppuration  survenue  sans 
explication  plausible,  I,  600  ;  —  la  tu- 
berculisation  urinaire  est  à  craindre, 
I,  601  ;  —  les  pisseurs  de  pus,  souvent 
polyuriques,  sont  atteints  de  lésions 
rénales,  I,  602. 

Traitement  :  Il  faut  surtout  traiter 
la  cause,  I,  604  ;  —  l'exploration  intra- 
v.ésicale  doit  être  légitimée  par  des 
troubles  fonctionnels,  I,  606,  607  ;  — 
l'intervention  chirurgicale  est  dange- 
reuse chez  les  pisseurs  de  pus,  I, 
605,  606  ;  —  du  traitement  médical 
chez  les  pisseurs  de  pus,  I,  607. 

Putrides  (urines),  I,  313. 

Pyélite.  —  Cause  de  suppuration  abon- 
dante, I,  602  ;  —  absence  ordinaire 
de  fièvre  dans  la  pyélite,  II,  121  ;  — 
à  moins  de  rétention  ou  de  recrudes- 
cence aiguë,  II,  122,  voir  Rénales 
(lésions). 

Pyine.  —  Dans  le  sérum  du  pus  de 
l'urine,  I,  520  ;  —  comment  elle  se 
distingue  de  la  mucine,  I,  521. 


R 


Réceptivité  de  l'urètre  à  l'infection  go- 
nococcique  augmentée  par  de  précé- 
dentes atteintes,  II,  370. 

R.de  la  vessie  faible  dans  les  condi- 
tions  normales,   I,   599  ;    —  la   pré- 


sence du  coli-bacille  ne  suffit  pas 
pour  créer  l'inflammation  de  la  ves- 
vie,II,  429  ;  — prompte  expulsion  des 
microbes  ;  injectés  dans  la  vessie 
normale,  II,  430;  —  même  quand  il 
s'agit  du   bacille    de    Kock,   II,   431, 

432,  437  ;  —  l'urobacillus  septicus 
est  le  seulmicrobe'qui  infecte  la  ves- 
sie sans  préliminaires,  II,  440,  441. 

Résistance  de  l'épithélium  de  la 
vessie  saine,  II,  432  ;  —  circonstances 
adjuvantes  :  lésions  préexistantes  à 
l'infection,  leur  importance,  I,  562, 
566,  588  ;  II,  436;  —  elles  dominent 
l'étude  de  l'infection  locale  de  la  ves 
sie,  II,  425. 

Rôle  de  la  congestion,  I,  34  ;  — 
chez  les  tabétiques,  I,  54  ;  —  dans  les 
rétentions  chroniques,  1,  100;  II,  88; 

433,  434  ;  —  rôle  des  efforts  de  mi- 
ction, I,  548  ;  —  de  la  présence  du 
sang,  I,  504  ;  —  de  la  présence  du 
pus,  de  produits  albumineux,  de  la 
transformation  ammoniacale  des 
urines,  II,  424;  —  la  réceptivité  vési- 
cale  est  peu  accusée  chez  les  rétré- 
cis, II,  426  ;.  —  nulle  chez  les  pisseurs 
de  pus,  II,  427;  —  l'infection  de  la 
vessie  par  le  rein  est  difficile,  même 
quand  le  pus  rénal  est  microbien,  II, 
427. 

Rôle  des  irritations  artificielles  sur 
la  réceptivité  de  la  muqueuse  vési- 
cale  à  l'infection  microbienne,  II, 
436  ;  —  les  traumatismes  ont  peu 
d'action,  comme  le  prouvent  :  les  expé- 
riences, II,  438  ;  —  les  observations  des 
calculeux,  II,  439  ;  —  les  plaies  de  la 
taille  et  de  l'extirpation  des  tumeurs, 
II,  439. 

R.  de  l'organisme  créé  par  l'intoxi- 
cation dans  les  distensions,  II,  423, 
433. 

Rectal  (Toucher).  —  Voir  toucher. 

Rectum.  —  Ses  rapports  avec  la  ves- 
sie, les  vésicules  séminales  et  la 
prostate,  II,  278;  —  les  rectums  à 
crête  ne  sont  pas  anormaux,  II,  280  ; 
—  battement  des  artères  du  rectum, 
importance  de  sa  recherche  avant 
l'incision  des  abcès  prostatiques  par 
le  rectum,  II,  286. 

Réflexe.  —  Réno-vésical,  I,  50;  —  vé- 
sico-rénal  dans  la  rétention  expéri- 
mentale, I,  94;  —  action  de  la  ves- 
sie sur  le  rein  par  voie  réflexe,  II, 
454. 
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Refroidissement.  —  Ses  fâcheux  effets 
chez  les  prostatiques,  I,  192  ;  —  chez 
les  opérés,  II,  177. 

Régime.  —  Chez  les  hématuriques ;  le 
régime  excitant  est  une  condition 
prédisposante  à  l'hématurie,  I,  465  ; 

—  cependant,  il  doit  être  réparateur, 
I,  507; — ■  le  régime  lacté  n'est  pas 
nécessaire,  I,  507. 

Chez  les  prostatiques,  I,  192  ;  — 
chez  les  dyspeptiques  urinaires,  II, 
230,  231  ;  —  le  régime  lacté  ne  s'im- 
pose pas,  II,  230  ;  —  l'alimentation 
doit  être  réparatrice,  II,  230. 

Chez  les  rétrécis  que  l'on  dilate,  le 
régime  doit  être  doux,  les  boissons 
délayantes  sont  utiles,  III,  57. 

Chez  les  calculeux  uriques,  le  ré- 
gime azoté  et  les  boissons  alcoo- 
liques augmentent  l'acide  urique  dans 
les  urines,  I,  406,  407;  —  l'acidité  de 
l'urine  prédispose  à  la  précipitation 
de  l'acide  urique,  I,  390  ;  —  notions 
relatives  à  l'acidité  et  à  l'alcalinité  de 
l'urine  sous  l'influence  des  aliments, 
I,  388,  389  ;  —  régime  prédisposant  à 
la  précipitation  des  urates,  I,  413;  — 
bases  du  régime  des  calculeux 
uriques,  I,  410;  —  utilité  des  alcalins 
qui  doivent  être  pris  deux  heures 
avant  les  repas,  I,  410. 

Rôle  de  l'acide  oxalique  sur  la  for- 
mation des  graviers   uriques,  I,  434  ; 

—  par  l'intermédiaire  de  petites  lé- 
sions rénales,  I,  435  ;  —  conditions 
cliniques  de  la  formation  des  cris- 
taux d'oxalate,  I,  337;  —  conditions 
pathologiques  ou  accidentelles,  I, 
431  ;  —  influence  de  l'alimentation  vé- 
gétale chez  les  enfants  pauvres,  1,432. 

Chez  les  calculeux  phosphatiques 
le  régime  n'a  aucune  action;  il  faut 
seulement  veiller  à  ce  que  les  urines 
restent  acides,  I,  414. 
Rein.  —  Anatomie  et  physiologie  nor- 
males. —  Épithélium  rénal,  I,  305  ;  — 
congestion  et  altérations  microsco- 
piques du  rein  dans  la  rétention  ex- 
périmentale, I,  78  ;  —  modifications 
de  sa  sécrétion  pendant  et  après  la 
rétention,  I,  85,  86  ;  —  influence  de 
la  tension  intra-rénale  sur  la  fonc- 
tion du  rein,  I,  88. 

Pathologie.  —  Inflammations  primi- 
tives. —  Voir  Néphrites. 

Lésions  rénales  ascendantes,  leur 
diagnostic,  I,  290;  —  trouble  persis- 
tant des  urines  rénales,  I,   376,  532, 


534,  536,  596,  602,  640  ;  —  abondance 
excessive  des  urines  rénales  (polyu- 
rie),  I,  602,  639,  640  ;  —  le  pus  dans 
les  urines  rénales,  I,  532,  534,  536, 
597,  598  ;  —  absence  ordinaire  d'am- 
moniurie  dans  les  lésions  rénales,  I, 
590.  —  Dans  certains  cas,  présence 
dans  l'urine  de  petits  fragments  de 
parenchyme  rénal,  I,  325  ;  —  cy- 
lindres abondants,  symptôme  de  né- 
phrite albumineuse,  I,  331  ;  —  symp- 
tômes généraux  des   lésions  rénales, 

I,  598;  —  troubles  digestifs,  II,  140, 
224  ;  —  les  lésions  rénales  peuvent 
évoluer  sans  fièvre  jusqu'à  la  mort, 

II,  122  ;  —  la  théorie  rénale  de  la 
fièvre  urineuse  n'est  pas  fondée,  II, 
113,  123. 

Cependant  les  lésions  chirurgicales 
peuvent  s'accompagner  de  fièvre,  II, 
119  ;  —  rôle  des  lésions  rénales  sur 
l'apparition  et  la  gravité  de  la  fièvre, 
II,  132  ;  —  part  du  rein  malade  dans 
l'infection  urinaire  :  c'est  moins  ce 
qu'il  verse  dans  le  sang  que  ce  qu'il 
n'en  fait  plus  sortir,  II,  457. 

Il  est  difficile  d'apprécier  le  degré 
des  lésions  rénales,  II,  457;  —  pro- 
nostic des  lésions  rénales,  I,  651;  — 
même  fébriles,  elles  ne  contre-in- 
diquent  pas  l'intervention,  II,  187;  — 
mais  elles  créent  des  conditions  dé- 
fectueuses, II,  454  :  —  principes  de 
l'intervention  dans  les  lésions  rénales, 
II,  187:  —  Les  altérations  rénales  des 
urinaires  ne  .  contre-indiquent  ni  la 
morphine,  III,  506  ;  —  ni  le  chloro- 
forme, III.  528. 

Pathogénie  des  lésions  rénales.  — 
La  vessie  retentit  sur  le  rein  par  les 
uretères,  par  voie  réflexe,  par  infec- 
tion générale,  II,  454  ;  —  moyen  de 
défense  du  rein  contre  l'infection  vé- 
sicale,  II,  444,  445  ;  —  retentissement 
des  cystites  douloureuses  sur  le  rein, 
II,  388  ;  —  danger  pour  les  reins  de 
la  tension  des  vessies  douloureuses, 
II,  450,  451  ;  —  l'infection  du  rein 
est  possible  par  la  voie  sanguine  sur- 
tout chez  les  urinaires,  II,  453;  — 
infection  d'un  rein  par  l'autre  rein, 
II,  456. 

Insuffisance  rénale,  voir  Insuffi- 
sance. 

Lithiase  du  rein  (Hématurie  dans 
la),  I,  484  ;  —  symptômes  rénaux,  I, 
485  ;  —  résultats  de  la  palpation  du 
rein,  II,  268. 
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Néoplasmes  do  rein.  —  Modalité 
de  l'hématurie,  douleur  rénale  pré- 
monitoire, 1,462  à  465  ;  —  brusques  dis- 
paritions et  prochains  retours,  I,  478, 
481,  486  ;  —  elle  est  quelquefois  pro- 
voquée par  le  mouvement,  I,  468; 
—  valeur  diagnostique  des  caillots 
moulés,  I,  452  ;  —  symptômes  lo- 
caux et  généraux  concomitants,  I, 
482;  —  fausses  coliques  néphrétiques 
dues  à  l'obstruction  de  l'uretère  par 
un  caillot,  I,  485  ;  —  varicocèle  symp- 
tomatique,  I,  479. 

Traumatismes  du  rein.  — ■  Ils  ne 
produisent  pas  la  fièvre,  II,  112  ;  — 
ils  peuvent  être  cause  d'anurie,  I, 
233. 

Examen  direct  du  rein.  —  Inspec- 
tion des  régions  rénales  ;  elle  est  or- 
dinairement négative,  à  moins  de 
très  grosses  déformations  dues  à  des 
phlegmons  perinéphrétiques  ou  à 
des  tumeurs  énormes,  II,  242. 

Palpation  lombaire,  II,  254;  — 
elle  doit  se  faire  dans  le  triangle 
costo-vertébral,  II,  255  ;  —  elle  doit 
être  bimanuelle,  TI,  255.  —  Procédé 
de   Glénard,  II,   256;  —  d'Israël,    II, 

257  ;    —   leur   valeur  comparée,   II, 

258  ;  —  chloroforme   pour  la  palpa- 
tion du  rein,  II,  259. 

Recherche  du  ballottement  rénal, 
II,  260  à  264  ;  —  elle  est  toujours 
négative  quand  le  rein  est  normal, 
II,  263  ;  —  elle  peut  être  observée 
dans  la  rétention  aiguë,  I,  106  ;  — 
elle  est  particulièrement  utile  pour  le 
diagnostic  précoce  des  tumeurs  du 
rein,  II,  264  ;  —  le  ballottement  peut 
se  rencontrer  dans  certaines  affec- 
tions des  organes  voisins  du  rein, 
mais  à  condition  qu'il  y  ait  contact 
avec  la  fosse  lombaire,  II,  265  ;  —  il 
est  impossible,  quand  le  rein  reste 
ssus-costal  ou  quand  il  est  développé, 
II,  266. 

Sensibilité  rénale  provoquée  par  la 
palpation,  sa  signification,  11,266;  — 
dans  les  néphrites  aiguës,  II,  266  ;  — 
dans  les  néphrites  chroniques,  II, 
267. 

Palpation  dans  les  cas  de  calculs 
et  de  tumeurs  du  rein,  II,  268  ;  —  elle 
peut  être  négative,  même  quand  une 
hématurie  est  causée  par  ces  lésions, 
I,  484. 

Percussion  du  rein,  II,  289  ;  —  en 
avant,  II,  289  ;  —  en  arrière,  II,  290  ; 


—  elle   fournit    des   renseignements 
infidèles,  II,  289,  290. 

Examen  cystoscopique,  III,  252  ;  — 
il  permet  de  s'assurer  de  la  perméa- 
bilité de  l'uretère  avant  la  néphroto- 
mie  et  surtout  la  néphrectomie,  III, 
255  ;  —  de  constater  le  saignement 
urétral,  I,  503,  504;  —  de  reconnaître 
la  nature  des  sécrétions  rénales,  III, 
255  ;  —  le  côté  malade  dans  certaines 
affections  rénales,  III,  256. 

Repos.  —  Influence  comparée  du  repos 
et  du  mouvement  sur  la  fréquence 
des  mictions  chez  les  calculeux,  I, 
26  ;  —  sur  la  douleur  des  mictions, 
I,  67  ;  —  sur  la  production  et  la  durée 
des  hématuries,  I,  466,  468  ;  —  uti- 
lité du  repos  dans  les  hématuries 
calculeuses,  I,  507  ;  —  il  est  sans  effet 
sur  les  hématuries  inflammatoires  et 
congestives,  I,  507  ;  —  son  utilité 
pour  préparer  aux  opérations,  II, 
163;  —  sa  nécessité  après  les  opéra- 
tions, II,  178. 

Rétention  d'urine. 

Etude  expérimentale,  I,  71.  Ana- 
tomie  pathologique  de  l'appareil  uri- 
naire  dans  la  rétention.  —  Vessie: 
Congestion ,  arborisations  vascu- 
laires,  I,  71  ;  —  ecchymoses,  extra- 
vasations,  desquamation  épithéliale, 
I,  72;  —  altérations  microscopiques 
de  la  paroi  vésicale,  I,  72;  —  pré- 
sence de  globules  rouges  dans  l'u- 
rine, I,  72;  — ■  rupture  de  la  vessie 
chez  le  chien,  son  siège,  déchirure 
du  péritoine,  I,  73.  —  Prostate: 
Congestion  ecchymotique,  augmen- 
tation de  volume,  I,  73.  —  Uretères 
et  bassinets  :  Distension  ;  —  comment 
ils  se  vident  quand  la  rétention  cesse, 
I,  74  ;  —  accumulation  des  lésions  à 
la  partie  supérieure  des  uretères,  I, 
74  ;  —  l'urine  contenue  dans  les  ure- 
tères est  rarement  rosée  comme  celle 
de  la  vessie,  I,  75  ;  —  l'examen  mi- 
croscopique de  l'urine  y  montre  des 
cellules  du  bassinet  ou  du  rein  bien 
conservées,  I,  75;  — des  cylindres 
épithéliaux,  des  cylindres  héma- 
tiques,  I,  75.  —  Reins:  Congestion,  I, 
76  ;  —  augmentation  de  volume,  I, 
77;  —  ecchymoses  sous-capsulaires, 
I,  78  ;  —  étude  microscopique,  hé- 
morrhagies  parenchymateuses,  apla- 
tissement, état  granuleux,  desquama- 
tion de  l'épithélium,  I,  78,  79.  — 
Effets  de  la  rétention  en  dehors  de 
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V appareil  urinaire  :  Congestion  de 
tout  le  système  veineux  de  la  veine 
cave  inférieure  :  péritoine,  intestin, 
foie,  rate,  pancréas,  I,  79. 

Physiologie  pathologique.  —  Vessie  : 
Au  début,  efforts  de  miction  doulou- 
reux ;  ce  que  deviennent  ensuite  les 
contractions  abdominales  et  vésicales 
dans  les  rétentions  de  longue  durée,  I, 
80,81  ;  —  absorption vésicale  favorisée 
par  la  desquamation  épithéliale,  dé- 
monstration, I,  81.  —  Uretères  :  Con- 
tractions, puis  distension,  I,  82  ;  — 
localisation  de  la  contractilité  fara- 
dique  de  l'uretère  distendu,  I,  82  ;  — 
il  ne  présente  pas  de  contractions 
antipéristaltiques,  I,  82  ;  —  le  reflux 
vésico-uretéral  est  impossible,  I,  83, 
II,  445;  —  ascension  rapide  et  en 
grande  quantité  des  microbes  dans 
lebassinet  etlerein,  ascension  minime 
et  jusqu'au  bassinet  seulement  des 
particules  inertes.  Pourquoi  ?  I,  82  à 
85.  —  Reins:  La  sécrétion  rénale 
diminue,  I,  85  ;  —  si  la  rétention  est 
suspendue,  elle  reprend  avec  exagé- 
ration, par  suite  de  la  congestion 
rénale,  I,  85,  86;  —  parfois,  oligurie 
et  anurie  au  lieu  de  cette  polyurie,  I, 
86  ;  —  diminution  de  l'excrétion  de 
l'urée,  elle  est  plus  prononcée  dans 
l'uretère  que  dans  la  vessie,  ce  qui 
prouve  que  la  dilatation  de  l'uretère 
est  descendante  et  non  ascendante, 
I,  87.  —  Retentissement  de  la  réten- 
tion sur  l'état  général:  Mort  par 
rupture  de  la  vessie,  I,  88  ;  —  mort 
sans  rupture,  I,  88;  —  vomissements, 
I,  88  ;  —  la  température  s'élève  quand 
il  y  a  infection,  elle  s'abaisse  quand 
elle  fait  défaut,  I,  89  ;  —  l'absorption 
par  la  vessie  des  agents  infectieux  est 
favorisée  par  la  desquamation  épi- 
théliale, I,  90;  —  l'infection  surajou- 
tée à  la  rétention  reste  sans  effet  sur 
la  température,  I,  91.  —  Accumula- 
tion dans  le  sang  des  principes  ex- 
c.rémentitiels ,   I,  91. 

Résumé  des  effets  de  la  rétention 
expérimentale  :  Abolition  de  tout  cou- 
rant dans  les  uretères  distendus, 
I,  93;  —  congestion  rénale  neuro- 
paralytique par  réflexe  vésico-rénal,  I, 
93,  94;  —  modification  de  l'urine 
dans  la  rétention,  I,  95  ;  — l'infection 
rénale  est  favorisée  par  la  rétention, 
I,  96. 

Étude  clinique,  I,  97  ;  Généralités. 


—  La  stagnation  des  rétentions  chro- 
niques est  par  elle-même  sans  effet 
sur  l'aspect  et  la  composition  des 
urines,  I,  97  ;  —  il  y  a  seulement 
état  congestif,  polyurie,  troubles 
digestifs,  I,  98  ;  —  diminution  de 
l'urée  et  surtout  de  l'acide  urique, 
I,  99  ;  —  réceptivité  à  l'invasion  mi- 
crobienne, I,  100;  —  grand  danger 
créé  par  les  cathétérismes  infec- 
tants, I,  100,  101  ;  —  état  congestif 
démontré  par  les  hématuries  que 
provoque  l'évacuation  rapide  et  com- 
plète des  grandes  distensions,  I,  100, 
101  ;  —  danger  proportionné  au  degré 
de  la  distension,  I,  100  ;  —  excellents 
effets  de  l'évacuation  bien  dirigée 
dans  les  rétentions  chroniques  avec 
infection  et  fièvre,  I,  101,  102. 

Rétention  aiguë.  —  Différences 
suivant  qu'elle  est  septique  ou  asep- 
tique, 1, 102  ;  —  la  fièvre  due  à  l'infec- 
tion n'est  généralement  pas  très  grave, 
I,  103,  —  surtout  si  l'on  n'espace 
pas  trop  les  sondages,  1,102,  104;  — 
polyurie,  I,  104  ;  —  congestion  de 
tout  l'appareil  urinaire,  I,  105  ;  — 
urines  mélangées  de  sang  dans  la 
vessie  et  non  pas  seulement  à  la  fin 
de  l'évacuation,  comme  dans  les  ré- 
tentions chroniques,  I,  105  ;  —  aug- 
mentation de  volume  du  rein  con- 
gestionné, reconnue  quelquefois  par 
le  ballottement,  I,  106  ;  —  douleur 
rénale.  I,  106  ;  — -  cylindres  héma- 
tiques  dans  l'urine,  I,  106  ;  —  œdème 
des  membres  inférieurs,  I,  106  ;  — 
tuméfaction  congestive  de  la  prostate, 
d'où  saignement  par  cathétérisme,  I, 
107  ;  —  effets  de  la  tension  de  la  ves- 
sie sur  sa  musculature,  paresse  con- 
sécutive, I,  108. 

Signes  fonctionnels  ;  —  rétention 
incomplète  :  fréquence  nocturne , 
retards,  troubles  digestifs,  I,  109;  — 
rétention  complète  :  tableau  clinique, 
I,  109,  110;  —  troubles  cérébraux  par 
douleur,  I,  111  ;  —  rupture  de  la  ves- 
sie exceptionnelle,  I,  111. 

Diagnosticextrêmetnent  facile  pour 
la  rétention  complète,  plus  délicat 
pour  l'incomplète,  I,  111  ;  —  utilité 
du  toucher  rectal  combiné  avec  la 
palpation  hypogastrique,  I,  111.  112  ; 

—  étude  des  commémoratifs,  re- 
cherche du  rétrécissement,  des  blen- 
norrhagies  anciennes,  de  la  prosta- 
tite  aiguë,  d'un  traumatisme  récent, 
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du  prostatisme,  de  l'âge,  I,  112  ;  — 
quand  il  y  a  un  passé  morbide  posi- 
tif, il  faut  toujours  procéder  à  l'ex- 
ploration méthodique  de  l'urètre,  I, 
113. 

Division  des  rétentions,  I,  114. 

Rétentions  médicales,  chez  les  hé- 
miplégiques, les  cérébraux,  I,  114;  — 
les  myéliques,  I,  115  ; —  danslafièvre 
typhoïde,  la  péritonite  aiguë  ou  chro- 
nique, les  infections  aiguës,  I,  116  ;  — 
rétention  chez  les  blessés  ou  les  opé- 
rés (contusion  de  la  hanche,  ampu- 
tation), 1,117; — .Symptômes  locaux 
de  ces  rétentions,  1, 116;  —  leur  trai- 
tement parle  cathétérisme,  I,  116. 

Rétentions  par  lésion  des  voies 
urinaires. 

Rétention  de  cause  inflammatoire, 
congestive,  spasmodique  et  nerveuse, 
I,  119.  —  Causes:  blennorrhagie,  in- 
jections mal  faites,  I,  120;  —  coït 
prématuré,  I,  120  ;  —  spasme  par 
inflammation  urétrale,  T,  121;  —  par 
un  état  douloureux  de  la  vessie, 
I,  122;  —  par  calcul,  I,  122;  —  par 
tuberculose  vésicale,  I,  122  ;  —  par 
froissement  direct  de  l'urètre,  I,  123  ; 

—  par  traumatisme  instrumental, 
I,  123  ;  —  par  cautérisation  localisée, 
I,  123  ;  — par  surdistension  de  l'urètre, 
I,  123;  —  par  exploration,  I,  124;  — 
par  lithotritie,  I,  124  ;  —  le  spasme 
agit  surtout  combiné  avec  la  con- 
gestion ou  l'inflammation,  I,  12S  ;  — 
il  ne  suffit  seul  que  chez  les  prédis- 
posés: névropathes,  neurasthéniques, 
myéliques,  hystériques,  I,  125,  126  ; 

—  rôle  de  la  paresse  vésicale  neuras- 
thénique,!, 126.—  Le  spasme  qui  ré- 
siste aux  instruments  souples  cède 
aux  Béniqués,  I,  127. 

Prostatite  aiguë,  cause  de  réten- 
tion, I,  128;  —  son  diagnostic  par  le 
toucher  rectal,  I,  128,  129; — l'explo- 
ration de  l'urètre  doit  être  évitée  au- 
tant que  possible  pendant  la  blen- 
norrhagie, I,  129. 

Traitement:  médication  calmante 
et  antiphlogistique,  I,  129;  —  il  y  a 
cependant  des  cas  où  le  cathétérisme 
est  nécessaire,  notamment  dans  le 
prostatite,  I,  130;  —  suppositoires 
résolutifs  dans  la  prostatite,  I,  131  ; 

—  incision  rectale  des  abcès  prosta- 
tiques, bistouri  à  lame  cachée,  danger 
d'hémorrhagie,  I,  131;  —  ouverture 
par  la  sonde  moins  favorable,  I,  131; 


—  ouverture  par  le  périnée,  pour  peu 
que  le  foyer  soit  important,  1, 132;  — 
fréquence  de  la  rétention  dans  les 
prostatites,  I,  132  ;  —  rétention  rare 
par  retenue    prolongée,  I,   132,    133. 

Rétention  d'urine  chez  les  rétrécis. 

—  Symptômes  et  diagnostic  :  les  pre- 
miers symptômes  peuvent  être  ceux 
du  prostatisme, le  rétrécissement  étant 
resté  latent  jusque-là,  I,  137;  —  né- 
cessité de  l'exploration  urétrale  pour 
le  choix  de  l'instrument  évacuateur, 
afin  d'éviter  les  fausses  routes,  1, 135, 
136  ;  —  la  sonde  de  trousse  est  un 
mauvais  instrument,  I,  136  ;  —  il  faut 
interroger  avant  d'explorer  :  diffé- 
rence des  symptômes  entre  les  pros- 
tatiques et  les  rétrécis,  I,  137;  — 
nécessité  de  la  recherche  des  antécé- 
dents du  canal,  1, 137  ;  —  blennorrha- 
gie, I,  137  ;  —  chancres  du  méat  et  du 
canal,  I,  137;  —  traumatisme  du 
périnée,  I,  137  ;  —  ruptures  urétrales 
dans  les  faux  pas  du  coït,  impor- 
tance du  saignement,  I,  138. 

Nécessité  de  l'explorateur  souple  à 
boule  olivaire  pour  explorer,  I,  139, 
III,  80  ;  —  multiplicité  des  rétrécisse- 
ments blennorrhagiques,  I,  139  ;  — 
il  faut  les  franchir  pour  les  diagnos- 
tiquer, I,  139;  —  principes  du  dia- 
gnostic des  rétrécissements,  1, 140;  — 
il  faut  examiner  l'urètre  par  régions 
et     non    par     centimètres,    I,    140; 

—  les  rétrécissements  blennorrha- 
giques sont  de  plus  en  plus  étroits 
et  durs  à  mesure  qu'ils  se  rap- 
prochent de  la  région  bulbaire,  I, 
140, 141  ;  —  unicité  des  rétrécissements 
traumatiques,  I,  140;  —  leurs  causes 
et  leur  siège,  I,  142  ;  —  rupture  de  la 
corde,  I,  142  ;  —  fracture  de  l'arcade 
pubienne,  cause  de  rétrécissement  de 
la  région  membraneuse,  I,  142. 

La  rétention  n'est  pas  constante 
chez  les  rétrécis  :  on  urine  avec  sa 
vessie  et  non  avec  son  canal,  I,  40, 
143  ;  —  puissance  de  la  vessie  chez  les 
rétrécis,  1, 143;  — rétention  passagère, 
le  matin  surtout,  par  le  fait  de  la 
congestion  que  déterminent  le  décu- 
bitus et  le  sommeil,  I,  143,  144;  — 
dosage  de  la  dilatation  chez  les  ré- 
trécis, surtout  névropathes,  I,  144, 
145  :  —  ce  qu'il  faut  entendre  par 
rétrécissements  élastiques,  I,  145;  — 
le  spasme  explique-t-il  la  rétention 
après  dilatation?  I,  146, 147;  — écarts 
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de  régime,  congestion,  rétention  com- 
plète chez  les  rétrécis,  I,  147  ;  —  réten- 
tion incomplète,  retards  de  la  mic- 
tion, pronostic  ;  stagnation  urinaire, 
dilatation  des  uretères  et  infection 
chez  les  rétrécis,  I,  147,  148  ;  —  ré- 
tention complète,  pronostic,  indica- 
tions, I,  149. 

Traitement  médical,  I,  149;  —  em- 
ploi de  la  sonde  bougie  dans  certains 
cas,  I,  150  ;  —  des  bougies  fines 
quaDd  le  canal  est  très  étroit,  1, 150; 
—  des  bougies  tortillées,  I,  153  ;  — 
de  la  bougie  à  demeure,  son  calibre, 
I,  151;  —  quelquefois  la  bougie  à 
demeure  ne  lève  pas  la  rétention, 
I,  153;  —  du  cathétérisme  appuyé, 
I,  151,  152;  —  l'emploi  de  la  pe- 
tite sonde  en  argent  des  Anglais  est 
à  éviter,  I,  154  ;  —  ponction  sus-pu- 
bienne, I,  154  ;  —  urétrotomie  externe, 
ses  indications,  I,  154,  155  ;  —  inci- 
sion périnéale  sans  urétrotomie  immé- 
diate dansles  cas  d'infiltration,  I,  155. 
Rétention  d'urine  chez  les  prosta- 
tiques, I,  156  ;  —  généralités,  I,  156 
à  173;  —  rétention  complète,  I,  173 
à  204  ;  —  rétention  incomplète  aiguë 
avec  distension,  I,  206  ;  —  sans  dis- 
tension, I,  207  à  211  ;  —  rétention 
incomplète  chronique  sans  disten- 
sion, I,  211  à  216;  —  avec  distension, 
I,  217  à  231  ;  —  voir  pour  les  détails  : 
Hypertrophie  de  la  Prostate  et  Cathé- 
térisme Évacuateur. 

Rétention  de  cause  traumatique,  I, 
232  à  249  ;  —  traumatismes  internes 
de  l'urètre  (fausses  routes),  trauma- 
tismes externes,voir  Urètre:  Trauma- 
tismes. 

Rétention  de  cause  mécanique,  I, 
250  à  260;  — Causes  extra-urétrales, 
I,  251  ;  —  compressions  diverses,  le 
pronostic  dépend  de  la  cause,  traite- 
ment palliatif  :  cathétérisme  avec 
une  sonde  souple,  I,  251. 

Causes  intra-urétrales,  voir  corps 
étrangers  et  calculs  de  l'urètre. 

Voir  en  outre  les  mots  infection, 
intoxication,  fièvre,  incontinence,  di- 
latation, polyurie,  pour  l'étude  des 
rapports  que  ces  différents  états  pré- 
sentent avec  la  rétention. 
Retenue  prolongée.  —  Cause  de  ré- 
tention; c'est  très  rare,  I,  132,  133;  — 
cause  de  cystite,  II,  402. 
Rétrécissements  de  l'urètre.  —  Étio- 
lor/ie  :  1°   Blennorrhagie,   1,  11,   137; 
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III,  117  ;  —  2°  Traumatismes  de 
l'urètre  :  faux  pas  du  coït,  I,  138, 142, 
234;  —  rupture  de  la  corde,  I,  142, 
143  ;  III,  117  ;  —  extraction  pénible  de 
calculs  urétraux,  I,  16;  --  trauma- 
tisme de  la  région  périnéo-bulbaire, 
I,  239,  246;  —  de  la  région  membra- 
neuse, I,  248  ;  —  3°  Chancres  du  méat 
et  du  canal,  I,  14,  137  ;  —  Importance 
du  saignement  dans  les  commémora- 
tifs,  I,  138  ;  —  constatation  de  cica- 
trices périnéales,  II,  245. 

Anatomie  pathologique  :  Nombre  : 
les  rétrécissements  d'origine  blen- 
norrhagiques  sont  multiples,   I,  139; 

—  les  r.  traumatiques  sont  uniques, 
I,  140,  141  ;  —  Siège  :  les  premiers 
occupent  toute  l'étendue  de  l'urètre 
antérieur  jusqu'à  la  région  périnéo- 
bulbaire,  où  ils  sont  le  plus  étroits  et 
le  plus  durs,  I,  140,  141;  —  il  n'y  en 
a  jamais  dans  les  régions  membra- 
neuse et  prostatique,  I,  140;  —  les 
seconds  occupent  la  région  pénienne 
dans  le  cas  de  rupture  de  la  corde  ou 
de  faux  pas  du  coït,  I,  142  ;  III,  117; 

—  la  région  périnéo-bulbaire  dans  le 
cas  de  chute  à  califourchon,  1,  234  ;  — 
la  portion  membraneuse  dans  le  cas 
de  fracture  du  pubis,  I,  142,  248  ;  — 
jamais  la  région  prostatique,  I,  142  ; 

—  les  rétrécissements  cicatriciels 
occupent  surtout  le  méat  et  la  fosse 
naviculaire,  I,  137  ;  —  Formation 
lente  des  rétrécissements  blennorrha- 
giques,  I,  138  ;  —  rapide  des  rétrécis- 
sements traumatiques,  1, 138, 239, 246  ; 

—  quelquefois  ils  sont  infranchis- 
sables, I,  249;  —  rétrécissements 
élastiques,  I,  145;  III,  119;  —  la 
vessie  des  rétrécis  comparée  à  celle 
des  prostatiques,  I,  164,  165. 

Symptômes: — Symptômes  fonction- 
nels, 1, 137  ;  —  miction  fréquente,  1, 21  ; 

—  difficile,  I,  31  ;  —  retardée,  I,  148  ; 

—  avec  efforts  disproportionnés  avec 
l'étroitesse  du  canal,  I,  36:  —  dimi- 
nution du  jet,  I,  41,  42  ;  —  rétrécisse- 
ments latents,  I,  135. 

Accidents  :  Rétention  ;  elle  n'est 
pas  constante  chez  les  rétrécis  :  on 
urine  avec  sa  vessie  et  non  avec  son 
canal,  I,  40,  143;  —  puissance  de  la 
vessie  chez  les  rétrécis,  I,  143  ;  — 
rétention  passagère  le  matin,  par  la 
congestion  que  déterminent  le  décu- 
bitus et  le  sommeil,  I,  143,  144  ;  — 
écarts  de  régime,  cause  de  congestion 


638    RÉTRÉCISSEMENTS   DE    L'URETRE 


SAPROPHYTES 


et  de  rétention  chez  les  rétrécis,  I, 
147,  148;  —  rétention  incomplète, 
retards  de  la  miction,  stagnation  uri- 
naire,  dilatation  des  uretères  et  infec- 
tion chez  les  rétrécis,  I,  147,  148  ;  — 
rétention  complète,  pronostic,  indi- 
cations, I,  149;  —  traitement  de  la 
rétention  chez  les  rétrécis,  I,  149 
à  155,  voir  Rétention. 

Spasme  chez  les  rétrécis,  1, 146,  147; 
II,  126. 

Incontinence  des  rétrécis,  elle  com- 
mence par  être  exclusivement  diurne, 

I,  219,  283. 

Hématurie  dans  les  rétrécissements 
accompagnés  de  cystite,  I,  477. 

Cystite  et  Ammoniurie  liées  aux 
rétrécissements,  I,  550,  553,  557,  563  ; 
— résistance  de  la  vessie  des  rétrécis 
à  l'infection,  II,  426. 

Troubles  digestifs,  II,  209. 

Polyurie  transitoire  d'abord,  puis 
permanente,  I,  639,  640. 

Fièvre  spontanée  chez  les  rétrécis, 
H,  88  ;  —  les  rétrécissements  restent 
longtemps  apyrétiques,  I,  88  ;  —  chez 
eux  la  rétention  crée  la  réceptivité 
pour  la  fièvre,  en  déterminant  intoxi- 
cation et  infection,  II,  88  à  90  ;  —  les 
rétrécis  sont  peu  disposés  à  la  récep- 
tivité vésicale  et  à  l'infection  locale, 

II,  426. 

Calculs  engagés  derrière  un  rétré- 
cissement, gravité  du  cas,  I,  260  ;  III, 
130;  —  diagnostic  et  traitement,  I, 
259  à  263  ;  III,  130. 

Diagnostic  :  Il  se  fait  par  l'explo- 
ration de  l'urètre  avec  l'explorateur 
à  boule  olivaire,  I,  139;  III,  80,  113; 

—  diagnostic  du  siège,  de  la  résis- 
tance, de  l'étendue,  du  nombre  des 
rétrécissements,  I,  139;  III,  115,  116; 

—  il  faut  franchir  les  rétrécissements 
pour  les  diagnostiquer,  I,  139  ;  —  res- 
saut que  fournit  la  boule  de  l'instru- 
ment à  l'aller,  III,  116;  —  au  retour, 

III,  117  ;  —  les  rétrécissements  blen- 
norrhagiques  sont  de  plus  en  plus 
étroits  et  durs,  à  mesure  qu'ils  se 
rapprochent  de  la  région  bulbaire,  I, 
140,  141  ;  —  unicité  des  rétrécisse- 
ments traumatiques,  I,  140;  —  leurs 
causes;  leur  siège,  I,  142. 

L'explorateur  à  boule  permet  de 
faire  l'anatomie  pathologique  des  ré- 
trécissements sur  le  vivant,  III,  118; 

—  sensation  râpeuse  recueillie  dans 
la  région  périnéo-bulbaire,  sa  signi- 


fication, III,  118,  128;  —  exploration 
dans  les  cas  complexes  de  rétrécis- 
sement, III,  120;  —  exploration  dans 
les  cas  de  spasme  :  absence  de  tout 
point  rétréci  dans  l'urètre  antérieur, 
III,  124;  —  différence  de  sensation 
à  l'aller  et  au  retour  dans  le  spasme, 
III,  127;  —  le  spasme  ne  se  sura- 
joute pas  au  rétrécissement,  III,  128  ; 
—  Comment  reconnaître  un  calcul 
derrière  un  rétrécissement?  I,  260; 
III,  130;  —  utilité  des  bougies,  no- 
tamment des  bougies  de  cire,  III, 
130  ;  —  les  instruments  métalliques 
sont  mauvais  pour  l'exploration  du 
canal,  III,  131. 

Le  palper  externe  permet  quelque- 
fois de  sentir  des  viroles  dures  le 
long  de  l'urètre,  III,  119. 

Examen  endoscopique  des  rétré- 
cissements, III,  210. 

Traitement,  voir  Dilatation  et  Con- 
tact, Sonde  à  demeure,  Divulsion,  Uré- 
trotomie  interne,  Urétrotomie  ex  teigne, 
Rétention  chez  les  rétrécis. 
Rétrograde  (Gathétérisme).  —  Son 
utilité  dans  les  ruptures  graves  de 
l'urètre  périnéo-bulbaire  quand  le 
bout  postérieur  est  impossible  à  trou- 
ver, I,  248;  —  dans  les  traumatismes 
de  la  région  membraneuse,  I,  249, 
250. 


Sacgharimètre.  —  Son  utilité  pour  la 
recherche  du  sucre  dans  l'urine, 
I,  420. 

Saisons  d'eaux.  — Leurs  inconvénients 
chez  les  prostatiques,  I,  191  ;  —  leur 
utilité  dans  la  gravelle  urique,  I,  410. 

Salins  (Sédiments),  I,  334;  —  leur 
diagnostic  chimique,  I,  336;  —condi- 
tions cliniques  de  leur  formation, 
I,  337  ;  —  Dissolution  des  sédiments 
salins  par  le  réactif  de  Sehlen  Wen- 
driner  pour  l'examen  bactériologique, 
I,  343  ;  —  sédiments  salins  ammonia- 
caux, I,  440. 

Salive.  —  Chez  les  urinaires,  son  aci- 
dité, sa  rareté,  II,  198  à  200. 

Sang.  —  Dans  les  urines,  voir  héma- 
turie. 

Saprophytes.  —  Microbes,  I,  357  ;  — 
voir  Microorganismes. 
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Sciatique.  —  Douleur  sciatique  symp- 
tomatique  des  néoplasmes  de  la  pros- 
tate, I,  63. 
Scrotum.  —  Palpation  scrotale,  II,  278  ; 
—  varicocèle  symptomatique,  voir 
Varicocèle. 
Sédiments  urin  aires.  —  Comment  les 
recueillir  pour  l'examen  histologique, 
I,  294  ;  —  utilité  de  la  centrifugation, 
I,  295. 

S.  épithéliaux,  1, 297  ;  —  S.  épithélial 
de  l'urine,  I,  299; —S.  épithélial  patho- 
logique, I,  304,  596  ;  —  S.  épithélial 
néoplasique,  sa  valeur  sémiologique, 
I,  305,  323;  —  épithélium  rénal,  I,  305. 

S.  purulents  dans  les  urines  acides 
et  dans  les  urines  purulentes,  I,  308 
à  313,  voir  pus,  pyurie ;  —  dépôts 
d'aspect  purulent,  I,  538. 

S.  sanguins,  hématies,  cylindres 
hématiques,  caillots  divers,  I,  316  à 
319,  448  à  453. 

S.  organisés,  fragments  de  tumeurs, 
I,  322  à  324  ;  —  débris  de  membranes, 
I,  324. 

S.  parasitaires,  I,  325. 

S.  formés  par  des  cylindres  uri- 
naires,I,  328  à  331,  596,  voir  Cylindres. 

S.  salins,  voir  Salins. 

S.  flottants,  I,  530  ;  —  se  colorent 
facilement,  leur  valeur  sémiologique, 
I,  531. 
Septicité  urinaire,  I,  368  :  —  son  in- 
fluence sur  la  suppuration  ;  —  sur 
la  formation  des  tumeurs  urineuses, 
des  abcès  urineux,  I,  369,  370  ;  —  les 
divers  agents  de  la  septicité  urinaire, 
leurs  effets  spéciaux,  I,  370  à  372;  — 
voir  Infection  et  Micro-organismes. 
Serine.  —  Voir  Albumine,  I,  425. 
Seringues.  —  Nécessité  de  la  seringue 
à  anneaux  pour  les  lavages  de  la  ves- 
sie, III,  409;  —  elle  ne  peut  être  rem- 
placée par  la  poire  en  caoutchouc  qui 
est  mauvaise,  III,  410;  —  ni  par  les 
appareils  à  pression,  III,  66,  67;  — 
la  seringue  doit  être  d'un  fonctionne- 
ment assez  parfait  pour  servir  de 
manomètre  au  chirurgien,  III,  96  ;  — 
le  piston  ne  doit  pas  être  en  caout- 
chouc, mais  en  cuir,  III,  67,  68  ;  — 
La  stérilisation  de  la  seringue  est  dif- 
ficile, 111,65;  —elle  peutêtre  faite  par 
le  nitrate  d'argent,  III,  68;  —  par 
l'acide  phénique,  III,  69;  —  rôle  anti- 
septique du  capuchon  métallique  de 
la  canule,  III,  69. 


Il  faut  procéder  à  l'évacuation  des 
vessies  distendues  la  seringue  à  la 
main,  I,  230;  III,  420. 

Seringue  à  instillation,  sa  descrip- 
tion, III,  399  ;  —  elle  est  stérilisée 
par  son  propre  usage,  III,  67. 

Sommeil.  —  Son  influence  congestive 
chez  les  prostatiques,  I,  26,  66,  109, 
158,  193,  218;  II,  408;  —  chez  les 
rétrécis,  I,  144,  219,  283;  —  chez  les 
rénaux,  I,  648,  649. 

Son  action  bienfaisante  chez  les 
calculeux,  I,  66,  466  à  468,  507;  III, 
500. 

Son  rôle  dans  la  production  de 
l'incontinence  chez  les  enfants,  I,  270, 
voir  Nuit. 

Sondes.  —  S.  en  caoutchouc  vulcanisé, 
avantages  dus  à  leur  flexibilité  et 
leur  souplesse,  I,  175  ;  III,  276,  —  in- 
convénients dus  à  leur  faible  calibre, 
à  leur  œil  unique,  à  leur  gonflement, 
à  l'impossibilité  de  les  diriger,  III, 
276;  —  à  la  longue,  elles  deviennent 
dures,  friables  et  cassantes  sans  ser- 
vir ;  il  faut  les  éprouver  avant 
d'en  faire  usage,  III,  275,  276  ;  — 
elles  conviennent  chez  les  prosta- 
tiques quand  l'explorateur  à  boule 
traverse  facilement  tout  le  canal,  I, 
175;  II,  293;  —  choix  des  s.  en 
caoutchouc,  chez  les  prostatiques, 
III,  293  ;  —  leur  manœuvre,  III,  300  ; 

—  elles  doivent  souvent  au  bout  de 
quelques  jours  être  remplacées  par 
des  instruments  plus  fermes,  I,  176  ; 

—  quand  peuvent-elles  servir  pour 
les  ruptures  urétrales  ?  I,  240  ;  — 
contrairement  aux  sondes  en  gomme, 
elles  ne  fournissent  jamais  de  sensa- 
tions révélatrices  dans  le  cas  de  cal- 
cul, III,  171  ;  —  elles  sont  mauvaises 
pour  l'aspiration  des  corps  mous, 
pourquoi?  III,  430;  —  pour  servir  de 
sonde  à  demeure,  III,  353  ;  —  à 
moins  d'offrir  une  forme  spéciale: 
S.  de  Pezzer,  III,  354;  —  il  en  existe 
deux  espèces,  l'une  ouverte,  destinée 
à  être  mise  d'arrière  en  avant  après 
la  taille,  III,  354;  —  l'autre  à  capu- 
chon fermé  pouvant  être  mise  d'avant 
en  arrière  à  l'aide  d'un  mandrin  spé- 
cial; avantages  et  inconvénients, 
III,  354  à  357  ;  —  leur  emploi  chez  la 
femme,  III,  357. 

S.  en  gomme,  diverses  variétés, 
I,  176  à  178  ;  III,  277  à  279  ;  —  s.  en 
soie  anglaises,    I,  177;    —   s.  cylin- 
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driques  droites,  III,  277;  —  s.  cou- 
dées ou  s.  béquilles  et  s.  bicoudées 
de  Mercier,  I,  174,  177;  III,  277,  278, 
289  ;  —  comment  transformer  une 
soude  coudée  en  bicoudée  par  le 
mandrin,  III,  289  ;  —  s.  à  courbure 
fixe,  III,  279;  —  coudure  et  courbure 
produites  par  le  mandrin  fixe  ;  elles 
sont  médiocrement  à  recommander, 
III.  279  ;  —  conditions  déterminantes 
du  choix  des  sondes  chez  les  prosta- 
tiques, 1, 174  à  176  ;  III,  291  à  297,  voir 
cathétérisme  Evacuateur  ;  —  doivent- 
elles  avoir  une  ou  deux  ouvertures  ? 
III,  45,  53,  279,  424  ;  —  calibre  des 
sondes  à  employer  chez  les  prosta- 
tiques, I,  178  ;  —  au  début  et  plus 
tard,  I,  228,  229;  —  manœuvre  d'in- 
troduction des  soudes  en  gommes 
droites    ou  coudées,  III,  293  à  295  ; 

—  manœuvre  des  s.  béquilles,  III, 
300,  301  ;  —  leur  bec  doit  tou- 
jours suivre  la  paroi  supérieure  III, 
301  ;  —  un  mouvement  de  repta- 
tion peut  aider,  III,  301  ;  —  ma- 
nœuvre des  s.  à  courbure  fixe  non 
munies  de  mandrin,  III,  302  ;  —  ma- 
nœuvre de  sondes  munies  de  man- 
drin, III,  290,  311  à  315,  324,  voir 
Mandrin. 

Services  rendus  par  les  s.  en  gomme 
pour  l'évacuation  chez  les  prosta- 
tiques, voir  cathétérisme  Evacuateur 

—  pour  les  lavages,  III,  409,  424  ;  — 
elles  permettent  l'évacuation  des 
poussières,  non  des  fragments,  III, 
434  ;  —  elles  peuvent  fournir  des 
sensations  de  frottement  caractéris- 
tiques dans  les  cas  de  calcul,  III, 
169,  170. 

S.  coniques  à  bout  olivaire,  leur 
emploi  chez  les  rétrécis,  1, 150;  —  leur 
manœuvre,  III,  300  ; —  pourquoi  elles 
sont  défectueuses  pour  l'application 
à  demeure,  III,  353. 

S.  rigides.  S.  en  verre  des  accou- 
cheurs, très  facile  à  stériliser,  III, 
280: 

S.  métalliques,  III,  280  ;  —  étude 
des  grandes  courbures,  III,  281  ;  — 
harmonie  nécessaire  du  canal  et  de 
la  sonde,  III,  282;  —  déformation 
chirurgicale  du  canal  III,  282  ;  — 
forme  et  dimensions  que  doit  avoir 
la  courbure,  111,  284  ;  —  la  grande 
courbure  de  Gély  (circonférence  de 
12  centimètres)  peut  avantageusement 
être  diminuée  (à  11  et  à  10),  III,  287; 


—  courbure  des  béniqués,  III,  287  ;  — 
S.  métalliques  coudées,  III,  452  à.  455; 

—  Le  videur  du  baron  Heurteloup, 
courbure, calibre,  yeux,  mandrin, III, 
435-436  ;  —  services  que  peut  rendre 
ce  mandrin,  II] ,  435-436  ;  il  doit  pouvoir 
se  démonter,  III,  437,  voir  Lithotritie; 

—  manœuvre  des  instruments  mé- 
talliques, III,  302  ;  —  cathétérisme 
curviligne,  III,  303  à  311,  325,  voir 
Cathétérisme. 

Services  rendus  par  les  s.  métal- 
liques pour  l'évacuation  des  graviers 
après  la  lithotritie,  III,  452  ; — pour  l'as- 
piration des  corps  mous,  III,  430,  431  ; 

—  inconvénients  des  S.  à  double  cou- 
rant, III,  421  à  423. 

La  sonde  de  trousse  est  un  mau- 
vais instrument,  1,136  ;  III,  288. 

Petite  sonde  en  argent  des  Anglais 
dans  le  traitement  de  la  rétention 
chez  les  rétrécis,  I,  154  ;  —  S.  métal- 
lique droite,  sa  manœuvre,  III,  326, 
327. 
Sonde  a  demeure,  ses  indications 
générales,  III,  329  à  331.  —  Son  ac- 
tion thérapeutique,  III,  341  à  349;  — 
Action  contre  l'infection  d'origine 
vésicale  et  urétrale,  I,  184;  II,  102; 
III,  332  ;  —  chute  plus  ou  moins 
rapide  de  la  fièvre  chez  les  pros- 
tatiques,  II,   190;  III,  332,  3<3,  342; 

—  elle  prévient  l'absorption  quand  la 
vessie  blessée  offre  des  voies  ouvertes, 

II,  440;  —  la  sonde  à  demeure  est 
insuffisante  quand  la  fièvre  persiste 
ou  s'aggrave,  III.  334  ;  —  elle  donne 
le  plus  souvent  chez  les  prostatiques 
infectés  des  résultats  immédiats  et 
durables,  III,  335  ;  —  son  action 
comparée  à  celle  de  la  cystostomie, 

III,  334,  335,  338  ;  —elle  n'est  contre- 
indiquée  ni  par  l'épididymite,  ni  par 
la  phlébite  intercurrentes,  qui  sont 
rares,  III,  336  ;  —  combinaison  de 
l'uréthrotornie  interne  et  de  la  sonde 
à  demeure  chez  les  prostatiques  rétré- 
cis, 111,  338  ;  —  résultats  dus  à  la 
protection  du  canal,  II,  177;  III,  339 

—  sonde  à  demeure  après  la  lithotritie, 
III,  340;  —  comment  agit  la  sonde  à 
demeure  contre  l'infection  ;  elle 
draine  la  vessie  et  protège  le  canal, 
111,341. 

Action  contre  l'hématurie  en  assu- 
rant le  repos  de  la  vessie  et  en  pro- 
tégeant le  canal,  1,  500,  509;  III,  342 
à  345. 
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Action  contre  les  rétentions  vési- 
cales  ;  elle  est  rarement  nécessaire  ; 
ses  indications  :  polyurie  accusée, 
grande  fréquence  des  besoins,  tran- 
quillité de  la  nuit,  I,  181,  216;  II,  401; 
III,  345,  346  ;  —  elle  jugule  la  fièvre 
de  la  rétention  incomplète  septième, 
III,  345. 

Action  contre  les  fausses  routes  ; 
la  sonde  à  demeure  protège  les  plaies 
urétrales,  111,  346  ;  —  elle  offre  peu 
de  sécurité  contre  les  phénomènes 
infectieux  dans  les  ruptures  urétrales, 
comment  la  placer  dans  ces  cas, 
I,  245. 

Action  modificatrice  exercée  sur 
l'urètre  ;  elle  rétablit  la  voie  urétrale 
chez  les  prostatiques;  elle  déconges- 
tionne la  prostate,  I,  200;  II,  140;. 
III,  347;  —  elle  ramollit  et  dilate, 
mais  pour  peu  de  temps,  les  rétré- 
cissements même  très  étendus  et  très 
résistants,  III,  348,  480. 

Manière  dont  la  sonde  à  demeure 
est  supportée,  III,  349  ;  —  son  action 
comme  corps  étranger,  III,  349  ;  — 
elle  est  bien  supportée,  même  par  les 
vessies  enflammées  et  douloureuses, 
III,  350;  —  les  douleurs  sont  cau- 
sées non  par  le  contact,  mais  par  le 
mauvais  fonctionnement,  111,  350;  — 
c'est  surtout  par  l'immobilité  et  la 
position  horizontale  du  malade  qu'elle 
est  gênante,  III,  351  ;  —  l'accoutu- 
mance est  rapide,  III,  351  ;  —  elle  ne 
doit  s'accompagner  ni  de  besoin  d'uri- 
ner, ni  de  douleur,  III,  352. 

Placement,  fixation  et  entretien, 
III,  352  à  367;  —  choix  de  la  sonde: 
les  béquilles,  les  sondes  à  bout  coupé, 
les  sondes  de  Pezzer  sont  seules  d'un 
bon  usage,  III,  353  ;  —  formes  diverses 
et  mode  d'introduction  des  sondes  de 
Pezzer.  111,  354  à  357;  —  mise  au 
point  des  sondes  ordinaires,  111,  357; 

—  elle  doit  être  au  goutte-à-goutte 
continu,  III,  358  ;  —  mode  de  fixation 
aux  poils  du  pubis,  III,  360,  361;  — 
habillement  antiseptique  de  la  verge, 
III,  362;  —  urinai  antiseptique,  sa 
description,  son  utilité,  pastilles  de 
sublimé,  111,  363,  364  ;  —  surveil- 
lance et  entretien  de  la  sonde,  utilité 
des  petits  lavages  fréquents  et  du 
changement  fréquent  de  la  sonde,  111, 
364,  365  ;  —  la  sonde  doit  être  ouverte 
pour  combattre  l'infection,  III,  365; 

—  fermée  dans  les  cas  de  rétention 

guyon.  —  Voies  urinaires,  III. 


incomplète  avec  distension,  1,  231; 
III,  366,  420  ;  —  et  dans  les  cas  d'hé- 
maturie par  évacuation  complète, 
111.  421  ;  —  fermée,  elle  permet  au 
malade  de  changer  de  position,  111, 
366. 

Inconvénients  de  la  sonde  à 
demeure,  moyens  d'y  remédier,  III, 
367  :  —  urétrite,  III,  367  ;  —  abcès 
et  perforations  fistuleuses  par  trop 
grande  pression,  III,  368,  481;  —  les 
sondes  doivent  entrer  dans  l'urètre 
sans  frottement,  III,  60,  481  ;  — 
bonne  adaptation  réciproque  de  la 
sonde  et  du  canal,  III,  368  ;  — 
position  à  donner  à  la  verge,  ne  pas 
la  couder,  III,  369;  —  ulcération 
vésicale  par  pression,  III,  368;  — 
action  sur  le  milieu  vésical  :  infection 
par  la  sonde  à  demeure,  III,  369;  — 
comment  la  prévenir,  III,  370,  371  ;  — 
lavages  fréquents,  changements  fré- 
quents de  sonde,  nettoyage  du  canal, 
III,  372  ;  —  appareil  pour  l'irrigation 
continue  de  la  vessie,  III,  371  ;  — 
action  préservatrice  de  l'écoulement 
continu  et  régulier  contre  l'infection, 
III,  373. 

Application  de  la  sonde  à  bout  coupé 
après  l'urétrotomie  interne,  voir  Vré- 
Irotomie. 
Spasme  du  sphincter  urôtral,  appelé  par- 
fois'spasme  du  col  de  la  vessie,  11, 
391  ;  —  il  a  son  siège  dans  la  région 
membraneuse,  II,  360;  III,  121;  — 
sa  nature  spasmodique,  III,  121  ;  — 
son  inconstance,  III,  122  ;  —  son 
apparition  chez  les  rétentionnistes 
par  le  fait  d'un  vif  besoin  d'uriner, 
III,  121,  122. 

Il  est  toujours  symptômatique  et 
presque  toujours  lié  à  un  état  dou- 
loureux de  la  vessie,  II,  361,  362,  391  ; 
—  il  est  quelquefois  déterminé  par 
la  dilatation  chez  les  rétrécis,  I,  146, 
147  ;  —  le  spasme,  cause  de  rétention, 
1,  121 :  —  S.  par  inflammation  uré- 
trale, 1,  121:  —  par  cystite,  1,  122:  — 
par  calcul,  I,  122  ;  —  par  tubercu- 
lose vésicale,  1,  122  ;  —  par  frois- 
sement direct  de  l'urètre,  I,  123  ;  — 
par  traumatisme  instrumental,  I, 
123;  —  par  cautérisation  localisée,  I, 
123  ;  —  par  surdistension  de  l'urètre, 
I,  123;  —  par  exploration,  I,  123;  — 
par  lithotritie,  1, 124  ;  —  le  spasme  agit 
surtout  combiné  avec  la  congestion 
ou  l'inflammation,  1, 125  ;  —  il  ne  suffit 
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seul  que  chez  les  prédisposés  :  névro- 
pathes, neurasthéniques,  myéliques, 
hystériques,  I,  123,  126  ;  —  spasme  et 
rétrécissement  de  l'urètre,  III,  126; 
—  le  spasme  ne  se  surajoute  pas  au 
rétrécissement,  III,  128;  —  Spasme 
et  atrésie  du  méat,  III,  126,  127. 

Diagnostic  :  Le  chloroforme  et 
l'anesthésie  locale  sont  impuissants 
à  révéler  la  nature  de  l'obstacle.  111, 
122  ;  —  ils  n'aident  pas  à  en  triom- 
pher, III,  525,  526,  539,  554  ;  —  Ques- 
tions à  poser,  III,  123;  — nécessité  de 
l'examen  direct,  III,  123  ;  —  absence 
de  tout  point  rétréci  dans  l'urètre 
antérieur,  III,  124;  —  avec  les  ins- 
truments droits,  la  résistance  du 
sphincter  est  d'autant  plus  accusée 
que  le  cul-de-sac  du  bulbe  se  déprime 
et  que  la  pression  n'agit  pas  sur  le 
sphincter,  111,  124  ;  —  il  faut  recou- 
rir aux  instruments  métalliques 
(Béniquès),  111,  124;  —  le  spasmequi 
résiste  aux  instruments  souples  cède 
aux  Béniquès,  I,  127  ;  —  utilité  du 
cathétérisme  à  la  suite  (Béniquès  avec 
conducteur),  III,  126  ;  —  différence 
des  sensations  à  l'aller  et  au  retour 
dans  le  spasme  et  le  rétrécissement, 
III,  127  ;  —  en  cas  de  rétention 
spasmodique,  il  faut  se  servir  pour 
l'évacuation  de  sondes  coniques  oli- 
vaires  et  mieux  de  sondes  béquilles 
montées,  s'il  est  nécessaire,  sur 
mandrin  coudé  ou  courbe,  III,  298. 

Spectroscope.  —  Son  application  à  la 
recherche  du  sang  dans  l'urine,  I, 
446. 

Sperme.  —  Le  sperme  dans  l'urine,  I, 

542  ;  —  chez  les  vieux  diabétiques,  I, 

543  ;  —  spermatorrhée,  I,  359. 
Sphincter    urétral.    —    Voir     Mem- 
braneuse (région)  et  Urètre. 

Stagnation  urinaire.  —  V.  Rétention 
incomplète  chez  les  prostatiques  et 
chez  les  rétrécis. 

Stérilisation  des  instruments,  III,  8  ; 
—  elle  comprend  deux  actes  succes- 
sifs :  1°  stérilisation  de  l'instrument; 
2°  sa  conservation  à  l'état  stérile, 
III,  8. 

Conditions  de  fabrication  des  sondes 
facilitant  leur  stérilisation.  —  Rôle 
de  la  largeur  du  calibre  intérieur, 
111,9;  —  de  l'état  lisse  de  la  surface 
interne,  111,  9;  —  il  faut  d'abord  un 
nettoyage  aussi  parfait  que  possible, 


III,  9,  10  ;  —  et  un  bon  séchage,  III, 
9  ;  —  il  ne  faut  pas  de  cul-de-sac  au 
bout  de  la  sonde,  111,  10  ;  —  il  est 
nécessaire  que  le  pavillon  soit  évasé 
en  entonnoir,  111,  10,  11. 

Stérilisation  par  les  agents  phy- 
siques. —  Chaleur  sèche,  étuve. 
Bonne  pour  les  instruments  métal- 
liques, III,  II  ;  —  bonne  aussi  pour 
les  instruments  en  gomme,  mais  après 
un  séchage  parfait  et  en  évitant  leur 
contact  entre  eux  et  avec  les  parois, 
III,  11  ;  —  appareils  de  Janet  et  de 
Chabrié  pour  le  séchage,  III,  12,  13; 
—  température  et  temps  nécessaires 
pour  la  stérilisation,  III,  12  ;  —  con- 
servation des  sondes  stérilisées  par 
l'étuve  sèche,  III,  12. 

Chaleur  humide  ;  vapeur  d'eau  sous 
pression  au-dessus  de  100°;autoclave; 
nécessité  de  la  dessiccation  des  sondes 
pour  leur  conservation,  III,  14;  — 
vapeur  d'eau  bouillante  à  100°  ;  elle 
abîme  les  sondes,  111,  14  ;  —  eau 
bouillante  à  100°,  III,  14  ;  —  utilité 
du  savonnage  préalable  :  sans,  il  faut 
une  demi-heure;  avec,  cinq  à  dix  mi- 
nutes, III,  15, 18;  —  le  carbonate  de 
soude  abîme  les  sondes,  III,  15  ;  — 
les  corps  gras  dont  les  sondes  sont 
enduites  nuisent  à  leur  stérilisation, 
utilité  de  la  pommade  soluble,  III, 
15,  16. 

Stérilisation  par  les  agents  chi- 
miques. —  Antiseptiques  liquides  ;  suf- 
fisamment concentrés,  ils  altèrent  les 
sondes,  III,  16;  — acide  phénique,  son 
action  délétère,  111,  17  ;  —  sublimé, 
biiodure,  nitrate  d'argent,  bons,  111, 
17  ;  — à  quels  titres?  III,  17  ;  —incon- 
vénients du  sublimé,  III,  17  ;  —  anti- 
septiques gazeux,  111,  18;  —  acide 
sulfureux,  son  pouvoir  antiseptique, 
III,  18  ;  —  appareil  pour  son  emploi, 
III,  18  à  25  ;  —  formol,  ses  remar- 
quables propriétés,  III,  25  à  29  ;  — 
après  stérilisation  par  l'acide  sulfu- 
reux et  le  formol,  il  faut  plonger  les 
sondes  dans  l'eau  stérilisée,  sinon 
elles  seraient  offensantes  pour  le 
canal,  III,  25  à  28;  —  vapeurs  mer- 
curielles,  leur  action  très  lente,  III, 
28,  29  ;  —  expériences  de  contrôle 
pour  la  stérilisation  des  sondes,  111, 
29  à  31  ;  —  l'immersion  dans  le  liquide 
de  culture  doit  être  momentanée 
seulement  pour  atténuer  l'action  de 
l'antiseptique  apporté  par  la  sonde, 
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III,  29  à  31  ;  —  acide  sulfureux  et 
formol  excellents  pour  clinique  et 
pratique  privée,  III,  32,  33  ;  —  ébul- 
lition  recommandable  chez  le  ma- 
lade, III,  32,  33. 

Antisepsie  par  le  malade,  ses  desi- 
derata, III,  33  ;  —  infection  préalable 
du  canal  et  de  la  vessie  ;  son  in- 
fluence pour  l'asepsie  du  cathété- 
risme,  III,  34,  33. 

La  stérilisation  à  l'étuve  sèche  ou 
le  simple  flambage  suffisent  pour  les 
instruments  métalliques  pleins  et 
pour  les  instruments  métalliques  de 
l'urétrotomie  interne,  III,  54,  59. 

Difficile  stérilisation  du  cystos- 
cope,  III,  240. 

Sublimé.  —  Son  emploi  en  instillations 
et  en  lavages,  III,  406,  468  ;  —  son 
usage  pour  la  stérilisation  des  sondes 
est  irritant  pour  le  canal,  qui  devient 
inextensible,  III,  17  ;  —  pastilles  de 
sublimé  pour  urinai  antiseptique, 
111,  363. 

Sucre  dans  l'urine.  —  Essai  et  dosage, 
I,  418,  419  ;  —  sa  présence  physiolo- 
gique, I,  417. 

Sulfate  de  cuivre.  —  En  instillations, 
doses,  III,  406. 

Sulfate  de  quinine  —  Son  action  pour 
prévenir  la  fièvre  après  les  opéra- 
tions, II,  180  ;  —  pour  la  combattre 
quand  elle  est  déclarée,  II,  182. 

Syphilis.  —  Elle  joue  un  rôle  patho- 
génique  insignifiant  dans  les  mala- 
dies des  voies  urinaires,  I,  14. 


Taches  du  linge.  —  Leur  examen,  leur 

valeur,  II,  244,  245. 
Taille.  —  Voir  Cystotomie   et  Cystos- 

tomie. 
Tamponnement.    —  Vaginal   et  rectal, 

cause  de  rétention,  I,  251. 
Tannin.    —    En    injections    vésicales 

contre  l'hématurie.  I,  512. 
Ténesme    vésical   et   rectal,  sa   valeur 

sémiologique,  I,  50. 
Tension    de    la   vessie,    II,    422,    voir 

Distension. 
Torule  ammoniacale.  —  Voir   Ammo- 

niurie  et  Micro-organismes, 
Toucher  rectal.    —  Simple,  II,  278  ; 


—  position  du  malade  :  décubitus 
dorsal  et  non  latéral,  pourquoi?  II, 
279  ;  —  comment  placer  le  doigt, 
II,  280  ;  — nécessité  de  bien  graisser  la 
marge  de  l'anus,  II,  280. 

Il  permet  l'exploration  de  la  pros- 
tate, II,  285;  III,  132,  133,  242  ;  — 
des  vésicules  séminales,  II,  284;  — 
du  fond  de  l'urètre,  II,  287  ;  —  des 
artères  de  la  paroi  antérieure  du 
rectum  (pouls  rectal),  II,  286;  —  sa 
valeur  pour  le  diagnostic  de  l'hyper- 
trophie de  la  prostate,  I,  171  ;  —  de 
ses  néoplasmes:  consistance  ligneuse, 
bosselures  indurées,  II,  285  ;  III, 
132  ; —  de  sa  tuberculisation,  III,  132; 

—  de  ses  inflammations  aiguës  et  de 
ses  abcès,  I,  128,  129  ;  III,  132  ;  — 
il  peut  servir  à  faciliter  l'intro- 
duction des  instruments  métalliques 
dans  la  vessie  (4°  temps)  en  relevant 
l'extrémité  profonde  de  l'instrument, 
111,139;  —  combiné  avec  l'explora- 
teur à  boule,  il  renseigne  sur  les 
lacunes  prostatiques,  III,  135;—  sur 
le  point  d'arrêt  de  la  boule  de  l'ins- 
trument, II,  292. 

Engénéral,il  vaut  mieux  le  combiner 
avec  la  palpation  hypogastrique,  II, 
278,  281  ;  — ■  il  permet  alors  de  recon- 
naître la  présence  de  l'urine  dans  la 
vessie  (rétention),  I,  111,  112,  213, 
273  ;  II,  281,  282  ;  —  même  dans  les 
cas  de  rétention  partielle,  avec  proé- 
minence de  la  vessie  vers  le  sacrum, 

II,  282  ;  —  il  est  particulièrement 
utile  pour  le  diagnostic  des  néo- 
plasmes vésicaux,   I,    488  ;    II,    283  ; 

III,  153  :  —  les  renseignements  né- 
gatifs éclairent  sur  la  pédiculisation 
probable,  II,  283  ;  —  il  peut  permettre 
de  sentir  un  calcul  vésical  chez  l'en- 
fant, II,  280  ;  —  très  exceptionnelle- 
ment chez  l'adulte  et  chez  le  vieillard 
(ballottement),  II,  284. 

Tour  de  Maître.  —  L'ancienne  ma- 
nœuvre du  tour  de  maître,  III,  308  ; 

—  elle  est  aujourd'hui  abandonnée, 
III,  100  ;  —  tour  de  maître  du  bulbe, 
III,  400. 

Toxicité  de  l'urine  normale,  I,  365  ; 
II,  6  ;  —  sa  nécessité,  II,  8  ;  —  ses 
preuves:  accidents  toxiques  produits 
par  injection  sous-cutanée  chez  le 
lapin,  I,  366  ;  —  agents  de  la  toxicité 
urinaire,  1,  366  ;  II,  10  ;  —  ses  varia- 
tions physiologiques  et  pathologiques , 
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1,367;  —sa  diminution  dans  les  affec- 
tions rénales,  I,  368;  —  les  sept 
poisons  de  l'urine,  II,  10  ;  —  pouvoir 
toxique  des  sels  de  potasse,  de  l'urée, 

11,  11  ;  —  diverses  origines  de  la  toxi- 
cité urinaire,  II,  9;  —  origine  intes- 
tinale de  certains  poisons,  II,  9  ;  — 
la  présence  de  l'indican  dans  l'urine 
est  en  rapport  avec  des  putréfactions 
intestinales,  11,  9  ;  —  la  toxicité  uri- 
naire est    diminuée    par  l'antisepsie 

♦intestinale,  II,  9;  —  dialyse  appliquée 
à  l'étude  de  la  toxicité    urinaire,  II, 

12,  voir  Intoxication. 
Traumatjsmes  de  V urètre.  —Voir  Urètre 

(traumatismes) 

T.  du  -périnée,  cause  de  rétention,  I, 
117,  137,  232. 

T.  de  la  vessie.  —  Sont  beaucoup 
moins  fébrigènes  que  ceux  de  l'urètre, 
II,  107  à  109  ;  —  leur  rôle  sur  la  récep- 
tivité de  la  vessie,  II,  438  ;  —  leur 
influence  n'est  pas  constante,  comme 
le  prouvent  l'expérimentation,  II,  438  ; 
—  les  observations  des  calculeux, 
les  plaies  de  la  taille  et  de  l'extir- 
pation des  tumeurs,  II,  439. 

T.  chirurgicaux  ou  accidentels.  — 
Cause  d'oligmïe,  I,  619. 
Trouble  des  urines.  —  Comment  le 
constater,  1,  326  ;  —  comment  re- 
connaître s'il  est  dû  au  refroidisse- 
ment d'urines  trop  riches  en  urates, 
1,  S39  ;  —  à  la  réaction  alcaline  du 
liquide,  1,  540;  —  à  la  présence  du 
pus,  voir  Pyurie,  à  des  lésions  ré- 
nales, voir  Rein,  Polyurie. 
Tuberculose  urinaire.  —  Phénomènes 
précurseurs,  1,  13  ;  —  hématuries 
prémonitoires,  1,  497. 

Symptômes:  douleur  de  la  miction, 
I,  56;  — douleur  terminale,  simulant 
l'affection  calculeuse,  I,  58,  59  ;  — 
augmentation  de  la  douleur  par  le 
mouvement,  comme  pour  les  calcu- 
leux, 11,  389  ;  —  hématuries  à  la 
période  confirmée,  I,  469  ;  —  suppu- 
ration abondante,  I,  315,  601  ;  — 
pyurie  avec  hématurie  dans  la  tuber- 
culose rénale  ou  vésicale,  1,  483  ;  — 
rétention  d'urine  spasmodique,  I, 
122  ;  —  incontinence  d'urine  par 
pertes  de  substance  plus  ou  moins 
étendues  et  cependant  curables,  I, 
278,  279  ;  —  polyurie  transitoire,  I, 
638  ;  —  bosselures  indurées  de  l'ap- 
pareil génital  :  épididymes,  cordons, 
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vésicules  séminales, prostate,  I,  488; 
—  présence  de  grumeaux  caséeux  tu- 
berculeux dans  l'urine,  I,  325. 

Localisation  des  lésions  :  granula- 
tions et  ulcérations  au  voisinage  du 
col,  II,  389  ;  —  la  tuberculose,  fré- 
quente dans  l'urètre  postérieur,  est 
rare  et  secondaire  dans  l'urètre  anté- 
rieur, II,  373  ;  —  diminution  anato- 
mique  de  la  vessie  tuberculisée,  III, 
461. 

Le  bacille  de  la  tuberculose,  1, 
346;  —  sa  recherche,  procédés  de 
coloration,  I,  345  ;  —  son  injection 
dans  la  vessie  demeure  sans  effet,  à 
moins  de  cystite  et  de  rétention  préa- 
lables, II,  431,  432,  437;  —  c'est  à 
peu  prés  le  seul  microbe  qui  infecte 
la  vessie  par  la  voie  circulatoire  et 
non  par  sa  surface  interne,  II,  442. 
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Ulcérations.  —  Ne  sont  généralement 
pas  la  cause  d'hématuries,  ],  496, 
498, 

Elles  peuvent  être  reconnues  par 
l'endoscopie,  111,  247. 

Elles  sont  quelquefois  causées  dans 
la  vessie  par  la  sonde  à  demeure 
trop  profondément  enfoncée,  III, 
368  ;  —  dans  l'urètre,  si  l'on  tient  la 
verge  dans  une  position  coudée,  III, 
369. 

Urates.  —  Sédiments  d'urates,  I,  335  ; 

—  conditions  cliniques  de  leur  forma- 
tion, 1,  337. 

Augmentation  de  leur  chiffre  total 
par  diminution  de  l'élément  aqueux, 
1,  411,  412. 

Influence  du  régime  et  des  dia- 
thèses  rhumatismale  et  goutteuse,  I, 
413. 
Urée,  I,  393  ;  —  son  dosage  :  procédé 
Regnard,  T,  393;  —  diminution  rela- 
tive et  diminution  absolue,  I,  384;  — 
diminution  progressive  de  son  excré- 
tion dans  la  rétention  expérimen- 
tale, I,  87;  — elle  est  plus  prononcée 
dans  l'uretère  que  dans  la  vessie,  1, 87  ; 

—  sa  diminution  dans  la  rétention  ;  — 
chronique,  1,  99;  —  importance  de  son 
chiffre  pour  le  pronostic  de  la  rétention 
incomplète  chronique  avec  distension, 
I,  226,  227;  —  pouvoir  toxique  de 
l'urée,  II,  11. 
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Urémie.  —  L'urémie  est  la  résultante 
d'actions  toxiques  complexes,  II,  11; 

—  symptômes  de  l'urémie  expéri- 
mentale, II.  12.  13  ;  —  symptômes  de 
l'urémie  clinique  :  petit  brightisme, 
II,  13  à  15;  —  grand  brightisme  : 
urémie  cérébrale,  elle  peut  être  co- 
mateuse, convulsive  ou  délirante,  II, 
16;  —  folie  brightique,  II,  16:—  elle 
ne  s'observe  jamais  chez  les  uri- 
naires,  II,  17  ;  —  urémie  dyspnéique 
(simple,  paroxystique,  spasmodique), 
II,  17  ;  —  elle  est  rare  chez  les  uri- 
naires,  II,  18  :  —  respiration  de 
Cheyne-Stokes,  II,  17  ;  —  urémie 
gastro-intestinale,  II,  18  à  20. 

Ordinairement  apyrétique,  l'urémie 
est  quelquefois  cause  de  fièvre,  II, 
118  ;  —  l'urémie  est  le  fond  de  la 
symptomatologie  des  néphrites  mé- 
dicales, II,  118. 

Uretères.  —  Leurs  modifications  dans 
la  rétention  expérimentale  :  ils  se  dis- 
tendent, I,  74,  82  ;  —  ils  se  conges- 
tionnent, surtout  à  leur  partie  supé- 
rieure, I,  74  ;  —  leur  contractilité 
faradique  devient  très  circonscrite, 
I,  82  :  —  ils  ne  présentent  pas  de 
contractions  anti-peristaltiques,  I, 
82  :  —  le  reflux  vésico-uretéral  est 
impossible,  I,  83  ;  II,  445  :  —  méca- 
nisme de  la  distension  des  uretères  : 
elle  est  descendante  et  non  ascen- 
dante, I,  87  ;  —  ascension  rapide  et 
en  grande  quantité  des  microbes  vers 
le  bassinet  et  le  rein,  ascension  mi- 
nime et  jusqu'au  bassinet  seulement 
des  particules  inertes,  pourquoi?  I, 
82  à  85. 

Leurs  modifications  dans  la  réten- 
tion clinique  :  distension  et  altéra- 
tions de  leurs  parois  dans  la  réten- 
tion incomplète  chronique  avec 
distension,  I,  217;  II,  403;  —  dans 
celle  des  rétrécis,  I,  148  ;  —  cepen- 
dant, la  vessie  est  bonne  gardienne 
des  uretères,  II,  444  ;  —  rôle  de  la 
musculature  vésicale  comme  agent 
de  défense  de  l'uretère,  II.  446,  447: 

—  rôle  physiologique  de  l'uretère,  II, 
448  ;  —  conditions  d'ascension  des 
microbes  par  les  uretères  :  il  faut  in- 
fection vésicale  et  rétention,  mais  la 
congestion  seule  peut  suffire  chez 
la  femme,  par  exemple,  II,  449. 

Obstruction  des  uretères  par  cail- 
lot  (fausse   colique    néphrétique),   I, 


463,  485:  —  par  calcul,  cause  d'anu- 
rie,  I,  625;  — par  cancer  de  l'utérus, 

I,  627. 

Palpation  de  l'uretère,  II,  269:  — 
son  utilité  pour  le  diagnostic  des 
uretérites,  II,  270  ;  —  et  pour  l'étude 
de  la  sensibilité  de  l'uretère,  II.  271. 

Examen  endoscopique  des  orifices 
uretéraux,  III,  233,  234;  —  prolapsus 
de  la  muqueuse  uretérale  prise  pour 
une  tumeur,  III,  253  ;  —  vue  endos- 
copique du  mode  suivant  lequel  se 
fait  l'éjaculation  uretérale  de  l'urine 
dans  la  vessie,  III,  254;  —  avant  la 
néphrotomie  et  surtout  la  néphrec- 
tomie,  il  faut  s'assurer  par  l'endos- 
copie de  la  perméabilité  de  l'uretère, 
III,  255  ;  —  La  cystoscopie  permet  de 
constater  le  saignement  uretéral,  I, 
503,  504  ;  —  de  reconnaître  la  nature 
des  sécrétions  rénales,  III,  255;  —  le 
côté  malade  dans  certaines  affections 
rénales,  III,  256. 

Cathétérisme      cystoscopique    des 

uretères,  III,  257:  —  ses  difficultés, 

III,  258  :  —  Cystoscope   uretéral    de 

Nitze,  III,  258  ;  —  de  Casper,  III,  260. 

Urètre.  —  Anatomie. 

Division  anatomique  en  trois  por- 
tions: spongieuse,  membraneuse, 
prostatique,  II,  295  :  —  division  en 
régions  chirurgicales  de  Yelpeau  et 
de  Richet,  II,  295. 

Division  de  l'auteur  en  six  régions  : 
il  subdivise  la  région  spongieuse  en 
quatre  régions  secondaires  :  r.  navi- 
culaire.  r.  pénienne,  r.  scrotale,  r. 
périnéo-bulbaire,  et  conserve  les  ré- 
gions membraneuse   et   prostatique, 

II,  295,  296. 

Direction,  II,  297  ;  —  courbure  nor- 
male de  sa  partie  profonde,  II,  199; 
—  ses  moyens  de  fixation,  II,  298, 
299,  305  ;  —  possibilité  et  mécanisme 
de  son  redressement.  II,  297,  305  ;  — 
la  courbure  est  différente  chez  le 
jeune  homme  et  chez  le  vieillard,  II, 
300;  —  chez  le  vieillard,  il  n'existe 
pas  seulement  une  courbure,  mais 
une  coudure,  II,  30  ;  — ■  différence 
entre  les  parois  supérieure  et  infé- 
rieure, la  première  est  régulière- 
ment courbe,  la  seconde  est  une  ligne 
brisée,  II,  301  à  304. 

Longueur,  II.  306;  —  longueur  nor- 
male chez  le  jeune  homme  et  chez 
le  vieillard,  II.  306,  307  ;  —  longueur 
pathologique,  II,  307;  —  l'urètre  doit 
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être  examiné  par  régions  et  non  par 
centimètres,  I,  140;  II,  29b,  308;  III, 
85,  86. 

Calibre,  II,  309  ;  —  il  n'est  pas 
uniforme,  II,  309;  —  le  méat  est  le 
point  le  plus  étroit,  II,  309  ;  —  il 
n'est  pas  dilatable,  II,  313.  —  La 
fosse  naviculaire  est  plus  large,  II, 
309.  —  La  portion  pénienne  se  ré- 
trécit de  nouveau,  II,  309  ;  —  le  bulbe 
offre  le  plus  grand  diamètre,  II,  310; 

—  collet  fibreux  du  bulbe:  méat  de 
l'urètre  postérieur,  II,  310  ;  —  très 
grande  dépressibilité  du  cul-de-sac 
du  bulbe,  expériences  qui  la  dé- 
montrent, II,  311,  312;  —  les  instru- 
ments s'y  coiffent  aisément,  II,  312; 

—  étroitesse,  mais  extensibilité  de  la 
région  membraneuse,  c'est  le  prin- 
cipal obstacle  à  l'introduction  des 
instruments,  II,  313,  315  ;  —  la  ré- 
gion prostatique  offre  une  nouvelle 
dilatation,  II,  313  ;  —  les  trois  dila- 
tations du  canal  sont  creusées  sur  sa 
paroi  inférieure,  II,  314; —  difficulté 
de  fixer  rigoureusement  le  calibre 
normal  de  chacun  des  points  de 
l'urètre,  II,  314,  315  ;  —  chiffres  de 
Sappey,  II,  314;  —   d'Otis,   II,   315; 

—  calibre  artificiel,  II,  316  ;  —  re- 
cherches de  l'auteur  et  de  Campe- 
non,  II,  316  à  320  ;  —  leurs  conclu- 
sions, II,  320  ;  —  dans  les  urètres 
rétrécis,  la  dilatation  la  plus  pronon- 
cée et  même  l'urétrotomie  ne  donnent 
que  des  résultats  éphémères,  II,  321, 
322  ;  —  il  en  est  de  même  de  la 
sonde  à  demeure,  III,  348,  480  ;  — 
application  à  la  lithotritie,  II,  322  ;  — 
calibre  des  instruments  employés 
pour  cette  opération,  II,  323  ;  —  les 
déchirures  par  instruments  trop  vo- 
lumineux siègent  sur  la  paroi  infé- 
rieure, II,  323;  —  col  de  la  vessie,  ses 
dimensions,  son  extensibilité,  II, 
323,  324. 

Contenance  de  l'urètre  antérieur, 
III,  380,  382,  565. 

Surface  interne  de  l'urètre,  sillons 
et  rides,  II,  325  ;  —  valvule  de  Gué- 
rin,  foramina  et  foraminula,  II,  325; 

—  orifices  s'ouvrant  dans  l'urètre 
postérieur,  II,  326. 

Structure  de  l'urètre,  II,  327  ;  — 
solidarité  pathologique  de  ses  di- 
verses couches,  II,  327  ;  —  élasticité 
de  la  muqueuse,  d'où  écartement  per- 
manent   des  plaies  transversales  et 


longitudinales,  II,  328;  —  application 
à  l'urétrotomie,  II,  328  ;  —  adhérence 
de  la  muqueuse  aux  couches  sous- 
jacentes,  II,  329;  — sa  faible  consis- 
tance, II,  329;  —  couche  musculaire 
lisse  de  l'urètre,  II,  329,  330;  —  ses 
glandes,  gl.  de  Littre,  gl.  de  Cooper,  II, 
331;  — épithélium,II,332; — vaisseaux, 

II,  333  ;  —  connexions  de  l'urètre  avec 
la  prostate,  II,  334;  —  sphincter 
prostatique,  II,  335,  336;  —  sphincter 
de  la  vessie,  II,  336  ;  —  appareil 
musculaire  de  la  région  membra- 
neuse, ses  fibres  striées,  II,  337;  — 
rapports  de  l'urètre  avec  le  tissu 
spongieux,  II,  338  ;  —  il  le  traverse 
obliquement  de  haut  en  bas  et 
d'avant  en  arrière,  II,  338,  340. 

Comparaison  des  parois  supérieure 
et  inférieure  de  l'urètre,  II,  340  à  344  ; 

—  la  paroi  supérieure,  paroi  chirur- 
gicale, est  moins  extensible,  moins 
longue,  II,  341  à  343  ;  —  elle  est  aussi 
plus  fixe   et  plus  régulière,  II,  344  ; 

III,  284,  301,  319,  320  ;  —  la  portion 
membraneuse,  point  de  repère  chi- 
rurgical, II,  345;  —  danger  moindre 
d'hémorrhagie  en  incisant  sur  la  pa- 
roi supérieure  que  sur  la  paroi  infé- 
rieure dans  l'urétrotomie  interne,  II, 
346  ;  —  raisons  pour  lesquelles  l'uré- 
trotomie doit  être  faite  sur  la  paroi 
supérieure,   II,  346,  347,  348. 

Physiologie  normale,  II,  349. 

Le  sphincter  urétral  est  contractile 
et  sensible  (exploration  avec  les  bou- 
gies à  boule),  II,  350,  358;  —  dans 
l'intervalle  des  mictions,  il  ferme 
l'urètre  (expériences  des  instillations 
antérieures  et  profondes),  II,  350, 
351  ;  —  il  est  éminemment  contrac- 
tile (électrisation  directe  du  canal, 
difficulté  du  cathétérisme  sur  le  ca- 
davre, II,  351. 

Le  sphincter  urétral  établit  une 
séparation  des  plus  nettes  entre 
l'urètre  antérieur  et  l'urètre  profond: 
dualité  de  l'urètre  aux  points  de  vue 
anatomique,  physiologique  et  patho- 
logique. II,  352  ;  —  conséquences 
pour  l'étude  de  l'urétrorrhagie,  des 
écoulements  antérieurs  et  postérieurs, 
de  la  circulation  des  liquides  physio- 
logiques versés  par  les  différents 
appareils  glandulaires,  II,  352  à  357; 

—  écoulement  incolore  d'origine  glan- 
dulaire, II,  354  ;  —  sécrétion  normale 
de  l'urètre,  II,  355  ;  —  prostatorrhée 
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delà  défécation,  II,  354  ;  —  fermeture 
du  col  de  la  vessie  pendant  l'éjacula- 
tion,  II,  333  ;  —  petites  éjaculations 
purulentes  de  l'urètre  postérieur,  II, 
337  ; —  le  sphincter  urétral  complète 
et  perfectionne  l'appareil  sphincté- 
rien  du  col  de  la  vessie  qui  se  pro- 
longe jusqu'au  ligament  de  Carcas- 
sonne  ;  il  en  est  la  partie  la  plus 
active,  la  seule  qui  obéisse  à  la  vo- 
lonté et  puisse  activement  résister 
aux  contractions  de  la  vessie,  II,  338 
à  360  ;  —  sa  force    tonique,  II,  358; 

—  le  sphincter  de  la  vessie  n'est  suf- 
fisant qu'en  l'absence  de  contractions 
vésicales,  II,  360  ;  —  le  sphincter 
urétral  est  le  siège  des  spasmes  dits 
du  col,  H,  360  ;  —  ce  spasme  est  tou- 
jours symptomatique  et  presque  tou- 
jours lié  à  un  état  douloureux  de  la 
vessie  (vessie  irritable),  II,  361,  362; 

—  il  s'observe  pourtant  chez  quelques 
myéliques  et  neurasthéniques,  II,  361. 

Le  rôle  physiologique  de  l'urètre 
antérieur  est  passif,  inconvénients  de 
l'atrésie  du  méat,  comment  le  débri- 
der, II,  363. 

La  dualité  de  l'urètre  est  démon- 
trée par  ses  malformations,  II,  364  ; 

—  et  par  les  recherches  bactériolo- 
giques :  le  sphincter  urétral  empêche 
le  passage  des  microbes  de  l'urètre 
antérieur  dans  le  postérieur,  II,  365. 

Sensibilité  de  l'urètre  ;  elle  est  sur- 
tout vive  dans  la  région  membra- 
neuse, II,  365  ;  — elle  est  parfois  très 
prononcée  chez  les  neurasthéniques, 
et  peut  être  mise  en  éveil  par  le  tou- 
cher rectal,  II,  366  ;  III,  534  ;  —  la  sen- 
sibilité au  contact  et  à  la  tension,  II, 
366  ;  —  la  sensibilité  à  la  tension  de 
l'urètre  postérieur  se  confond  avec 
celle  de  la  vessie,  11,366; — le  besoin 
d'uriner  n'est  pas  dû  à  la  pénétration 
de  l'urine  dans  l'urètre  postérieur,  II, 
367,  368. 

Physiologie    pathologique,  II,  368. 

L'urètre  antérieur  contient  à  l'état 
normal  des  microbes  saprophytes, 
mais  ils  sont  inoffensifs,  I,  29,  30  ; 
II,  368;  —  ils  ne  déterminent  pas 
l'infection  de  la  vessie,  II,  369  ;  — 
résistance  de  l'urètre  aux  microbes 
portés  par  les  instruments  ou  venus 
de  la  vessie,  II,  369  ;  —  la  réceptivité 
gonococcique  de  l'urètre  augmente 
par  de  précédentes  atteintes,  II,  370  ; 

—  le  gonocoque,  qui  cultive  si  bien 


dans  l'urètre,  cultive  très  mal  dans  la 
vessie,  II,  371  ;  —  c'est  l'inverse  pour 
le  coli-bacille,  II,  371  à  373  ;  —  celui- 
ci  cultive  très  bien  sous  le  prépuce 
et  à  la  vulve,  II,  371  ;  —  d'où  néces- 
sité de  la  désinfection  du  méat  pour 
prévenir  l'infection  de  la  vessie  dans 
le  cathétérisme,  II,  372;.  —  s'il  y  a 
des  urétrites  postérieures  sans  cys- 
tite, il  n'y  a  pas  de  cystite  sans  uré- 
trite  postérieure,  II,  373  ;  —  la  tuber- 
culose fréquente  dans  l'urètre  posté- 
rieur est  rare  et  secondaire  dans 
l'urètre  antérieur,  II,  373. 

Part  de  l'urètre  dans  l'infection 
générale.  —  Malgré  le  grand  pouvoir 
absorbant  de  l'urètre,  ses  infections 
restent  locales  tant  qu'il  n'y  a  pas 
traumatisme  et  miction  sous  pres- 
sion, I,  240  ;  II,  95,  96,  97,  101,  374, 
452  ;  —  comment  une  plaie  urétrale 
peut  ouvrir  la  porte  à  l'infection  gé- 
nérale et  à  la  fièvre,  II,  452,  455  ;  — 
très  grande  importance  de  l'absorp- 
tion par  l'urètre,  II,  459,  463  ;  —  ce 
que  montre  la  fièvre  chez  les  rétrécis 
après  l'enlèvement  de  la  sonde  à 
demeure,  II,  460  ;  —  fièvre  urétro- 
vésicale  de  Giviale,  II,  138;  —  l'ab- 
sorption urétrale  est  possible,  même 
avec  intégrité  de  l'épithélium,  II,  147. 

Exploration  de  l'urètre  normal  et 
de  l'urètre  pathologique,  voir  cathé- 
térisme explorateur  de  l'urètre  et 
Endoscopie  urétrale. 

Pathologie  de  l'urètre. 

Inflammations,  voir  Blennorrliagie. 

—  Urétrite  causée  par  la  sonde  à 
demeure,  III,  367;  —  urétrite  inters- 
titielle et  abcès,  perforation  et  fistule 
causées  par  une  pression  trop  forte, 
III,  368  ;  —  il  faut  une  bonne  adapta- 
tion réciproque  du  canal  et  de  la 
sonde,  III,  368  ;  —  position  à  donner 
à  la  verge  ;  —  ne  pas  la  couder,  III, 
369. 

Analyse  histo-bactériologique  des 
sécrétions  pathologiques  de  l'urètre. 
I,  352;  —  filament  muqueux  normal, 
I,  3^2;  —  urétrite  à  gonocoque  pure, 
I,  353  ;  — urétrites  mixtes,  I,  354  ;  — 
urétrites  aiguës  non  gonococciques; 

—  I,  334;  —  urétrites  chroniques  à 
gonocoques,  I,  357;  —  urétrites  chro- 
niques mixtes,  I,  357;  —  urétrites 
saprophytiques,  I,  357  ;  —  urétrites 
aseptiques,  I,  357;  —  spermatorrhée 
vraie,    I,    359  ;    —  prostatorrhée,   I, 
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359;  —  urétrorrhée,  I,  359;  —  il  n'y 
a  pas  de  cystite  sans  urétrite  posté- 
rieure, II,  373-;  —  Traitement  modifi- 
cateur de  l'urètre  enflammé ,  voir  Ins- 
tillations et  Lavages. 
Traumatismes.  —  Ils  se  font  de 
dedans  en  dehors  (t.  internes),  ou  de 
dehors  en  dedans  (t.  externes)  : 

1°  T.  internes.  —  Voir  Faitsses 
roules  : 

2°  T.  externes  :  A.  Région  pénienne  : 
ils  sont  fréquents  et  dus  à  la  rupture 
de  la  corde  ou  aux  faux  pas  du  coït, 
I,  233,  234;  —  symptômes  :  urétror- 
rhagie.  rétention,  infiltration,  I,  234; 

—  traitement,  I,  234;  —  B.  Région 
périnéo-bulbaire  :  causes,  chute  à  cali- 
fourchon, coup  de  pied,  etc.,  I,  234, 
233  ;  —  la  peau  est  ordinairement 
intacte,  I,  235  ;  —  la  rupture  peut  être 
complète  ou  incomplète,  I,  236;  — le 
foyer  est  à  la  fois  ouvert  et  fermé, 
I,  237  ;  —  il  y  a  trois  symptômes  : 
troubles  de  la  miction,  écoulement 
de  sang,  tumeur  périnéale,  I,  237;  — 
inconvénients  du  cathétérisme,  I,  238. 

—  Cas  légers  :  urétrorrhagie,  I,  238  ; 

—  rétrécissement  ultérieur,  I,  239.  — 
Cas  moyens,  I,  239;  —  symptômes  : 
écoulement  de  sang,  tumeur  péri- 
néale, I,  239  ;  —  ne  pas  se  servir 
d'instruments  droits,  I,  239;  —  mais 
d'une  sonde  en  caoutchouc  ou  de 
bougies  collodionnées,  I,  240  ;  — ■ 
transformation  fréquente  des  cas 
moyens  en  cas  graves  par  infection 
du  foyer  et  fièvre,  malgré  la  sonde 
à  demeure,  I,  240.  —  Cas  graves,  I, 
240;  —  urétrorrhagie  abondante,  ré- 
tention complète,  I,  240; —  nécessité 
de  l'intervention  chirurgicale  immé- 
diate, I,  240;  —  cathétérisme,  ses 
difficultés, ses  inconvénients  ;  il  expose 
à  l'infection  du  foyer  fermé,  I,  242  ; 

—  ponction  hypogastrique  avec  ca- 
nule à  demeure,  son  insuffisance,  ses 
services,  I,  242;  —  incision  simple 
du  périnée,  I,  243  ;  —  elle  ne  suffit 
pas,  il  faut  en  outre  rechercher  le 
plus  tôt  possible  le  bout  postérieur 
et  mettre  une  sonde  à  demeure,  I. 
244;  —  ce  bout  postérieur  est  tou- 
jours accessible,  1,  244  ;  —  manière 
d'introduire  la  sonde,  I,  245  ;  —  la 
formation  consécutive  d'un  rétrécis- 
sement est  rapide  et  fatale,  I,  246  ; 
—  ce  rétrécissement  est  souvent 
infranchissable,   I,  246  ;  —  utilité  de 


la  réparation  de  l'urètre  par  suture 
immédiate  des  deux  bouts,  I,  247  ;  — 
il  en  est  de  même  dans  les  cas  de 
fracture  du  pubis,  I,  248; —  C.  Région 
membraneuse,  I,  248;  —  les  lésions 
urétrales  sont  rarement  importantes, 
aussi  le  cathétérisme  est-il  indiqué, 
I,  248;  —  Dans  les  cas  difficiles: 
—  ponction  hypogastrique,  cystosto- 
mie,  cathétérisme  rétrograde,  I,  249, 
250. 

Traumatismes  de  l'urètre,  cause 
d'incontinence,  I,  279,  280. 

Traumatisme  de  l'urètre  pendant 
l'accouchement,  I,  233. 

Compression  de  l'urètre,  cause  de 
rétention;  traitement  :  cathétérisme 
avec  une  sonde  en  caoutchouc,  I,  251. 

Corps  étrangers  de  l'urètre.  —  Voir 
Corps  étrangers  de  l'urètre  et  Calculs 
de  l'urètre. 

Rétrécissements  de  l'urètre.  —  Voir 
Rétrécissements.  Leur  traitement  par 
la    dilatation,  voir  Dilatation. 

Anesthésie  locale  de  V urètre.  — Voir 
Anesthésie. 
Urétrotomie  interne.  —  Ses  indica- 
tions; accès  de  fièvre  provoqués  par 
une  dilatation  bien  conduite,  II,  188, 
189  ;  —  elle  est  possible  et  indiquée 
même  dans  les  cas  où  une  opération 
plus  grave  serait  contre-indiquée,  II, 
122  ;  —  dans  certains  cas  de  calcul 
engagé  derrière  un  rétrécissement, 
elle  est  préférable  à  la  dilatation,  1, 
261  ;  —  elle  est  indiquée  dans  la  réten- 
tion des  rétrécis  quand  l'introduction 
d'une  bougie  ne  rétablit  pas  le  cours 
de  l'urine,  I,  153  ;  —  elle  est  indiquée 
dans  la  forme  lente  de  la  fièvre  uri- 
neuse,  II,  192;  —  dans  l'infiltration 
d'urine,  elle  doit  être  faite  plusieurs 
semaines  après  l'incision  périnéale, 
I,  155. 

L'urétrotomie  interne  doit  être  faite 
sur  la  paroi  supérieure,  II,  346  à  348  ; 
—  car  le  danger  d'hémorrhagie  y  est 
beaucoup  moindre,  II,  346;  —  cepen- 
dant, il  vaut  mieux  la  faire  sur  la 
paroi  inférieure,  dans  les  rétrécisse- 
ments traumatiques  de  la  région 
membraneuse  pour  éviter  le  plexus 
de  Santorini,  I,  249  ;  —  l'élasticité  de 
la  muqueuse  assure  l'écartement  per- 
manent des  lèvres  de  la  plaie,  II,  328. 

Nécessité  de  la  sonde  à  demeure 
après  l'urétrotomie  interne,  III,  60; 
331  ;     —    condition     de    son    intro- 
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duction  et  de  son  séjour,  III,  60;  — 
elle  doit  être  à  bout  coupé  pour  être 
mise  en  place  sur  conducteur,  III, 
277,  317;  —  coin  ment  l'introduire  dans 
le  cas  de  calcul  de  l'urètre,  I,  262  ;  — 
la  sonde  doit  entrer  dans  l'urètre  sans 
frottement,  II,  101;  III,  60,  481;  —il 
faut  veiller  à  la  bonne  adaptation 
réciproque  de  la  sonde  et  du  canal, 
III,  368  ;  —  ne  pas  trop  l'enfoncer, 
III,  368  ;  —  ne  pas  couder  la  verge, 
III,  369  ;  —  elle  doit  être  au  goutte- 
à-goutte  continu,  III,  338  ;  —  Durée 
de  son  séjour,  ITT,  60  ;  —  fixation, 
pansement,  entretien,  voir  sonde  à 
demeure. 

Comment  l'urétrotomie  interne 
peut  être  cause  de  fièvre,  II,  97  ;  — 
influence  du  volume   de    la    sonde, 

II,  101  ;  —  relation  de  l'état  ammo- 
niacal des  urines  avec  la  fièvre,  II, 
99  ;  —  bien  conduite,  l'urétrotomie 
ne  détermine  pas  la  fièvre,  même 
quand  les  ui'ines  sont  microbiennes, 

III,  331. 

Elle  a  au  contraire  une  action  très 
remarquable  dans  les  cas  où  elle 
s'est  installée,  II,  99,  188,  189  ;  — 
heureux  effets  de  l'urétrotomie  in- 
terne sur  les  troubles  digestifs,  II, 
209,  217  ;  —  sur  la  migraine,  II,  211  ; 

—  sur  la  diarrhée,  II,  212  ;  —  sur 
les  vomissements,  II,  213  ;  —  sur  la 
cystite  et  l'état  ammoniacal  des  urines, 
I,  550,  563;  II,  429;  —  sur  la  polyu- 
rie,  1,  639. 

Antisepsie  de  l'urétrotomie  interne  ; 
stérilisation  des  instruments  souples 
ou  métalliques,  III,  54,  59,  voir 
Stérilisation.  —  L'antisepsie  absolue 
de  cette  opération  est  cependant  im- 
possible, car  la  vessie  et  l'urètre  ne 
peuvent  être  désinfectés,  III,  59,  60; 

—  on  pare  à  ces  inconvénients  par 
la  bonne  application  de  la  sonde  et 
des  lavages  antiseptiques  de  la  vessie, 
III,  60. 

La  chloroformisation  est  inutile 
pour  l'urétrotomie  interne  ;  cepen- 
dant, le  chloroforme  à  la  reine  est 
quelquefois  permis,  III,  527  :  —  mé- 
diocres effets  de  l'anesthésie  locale, 
III,  538,  539  ;  —  la  cocaïne  est  mau- 
vaise, III,  527. 
Urétrotomie  externe.  —  Ses  indica- 
tions dans  les  ruptures  urétrales  par 
chute  à  califourchon,  I,  243  ;  —  par 
fracture  du  pubis,   I,  248  ;  —  la  su- 


ture immédiate  des  deux  bouts  de 
l'urètre  est  le  meilleur  moyen  de  pré- 
venir la  formation  rapide  du  rétré- 
cissement, I,  247  ;  —  manière  d'in- 
troduire la  sonde  quand  on  a  trouvé 
le  bout  postérieur,  I,  245. 

Urétrotomie  externe  sans  conduc- 
teur dans  les  cas  de  rétrécissement 
infranchissable  avec  infection  de  la 
vessie  et  fièvre,  I,  155. 

Urétrotomie  externe  pour  extraire 
un  calcul  engagé  derrière  un  rétré- 
cissement, I,  260. 

L'urétrotomie  externe  exige  la 
chloroformisation  complète,  111,  527. 
Urétrorrhagie.  —  Comment  la  dis- 
tinguer de  l'hématurie,  I,  459  ;  II, 
353  ;  —  elle  constitue  l'un  des  symp- 
tômes les  plus  caractéristiques  des 
ruptures  urétrales  ;  ce  qu'elle  est 
dans  les  cas  légers,  I,  238  ;  —  dans 
les  cas  moyens,  I,  239;  —  dans  les 
cas  graves,  I,  240;  —  elle  est  aggra- 
vée par  le  cathétérisme,  I,  241  ;  — 
dans  l'urétrotomie  interne,  elle  se 
produit  plus  facilement,  si  l'on  incise 
sur  la  paroi  inférieure,  que  sur  lapa- 
roi  supérieure,  II,  346. 

Urinal  antiseptique.  —  Sa  description, 
III,  363;  —  son  but  :  empêcher  l'in- 
fection de  la  vessie  par  la  sonde  à 
demeure,  III,  371  ;  —  emploi  pour 
cet  urinai  de  pastilles  de  sublimé  ; 
leur  formule,  III,  363. 

Urines.  —  Considérations  générales 
sur  les  modifications  pathologiques 
des  urines  et  en  particulier  sur  leur 
valeur  sémiologique,  I,  288  à  292. 

Analyse  histologique.  —  Prise  de 
l'urine,  I,  293  ;  —  formation  du  dépôt, 
sédimentation,  I,  294  ;  —  avantages  de 
la  sédimentation  rapide  par  la  cen- 
trifugation,  I,  295  ;  —  examen  histo- 
logique du  dépôt  ;  technique,  I,  296  ; 

—  sédiments  épithéliaux,  I,  297  ;  — 
épithélium  urinaire  normal  du  bassi- 
net à  l'urètre,  I,  298  ;  —  il  est  très 
différent  de  l'épithélium  rénal,  I,  298  ; 

—  sédiment  épithélial  normal  de 
l'urine;  filament  normal,  énéorème, 
sperme,  épithélium  vulvo-vaginal,  I, 
299  ;  —  sédiments  épithéliaux  patho- 
logiques, I,  304  ;  —  dans  les  inflam- 
mations urétrales  et  vésicales,  I,  304  ; 

—  sédiment  épithélial  néoplasique, 
sa  valeur  diagnostique,   I,  305,    323; 

—  sédiment  purulent,   leucocytes,    I, 
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308  ;  —  caractères  généraux  des  sé- 
diments à  l'œil  nu,  I,  308  ;  —  com- 
ment se  présentent  les  leucocytes 
dans  les  urines  acides,  I,  309,  310; 
—  dans  les  urines  alcalines  et  am- 
moniacales, I,  311,312; — procédés 
chimiques  de  diagnostic  du  pus,  I, 
312;  —  valeur  sémiologique  de  la 
pyurie,  I,  312,  313  ;  —  urines  pu- 
trides, I,  313  ;  —  urines  sanglantes, 
caractères  généraux  à  l'œil  nu,  1, 
316  ;  —  urines  rouges  à  hématies 
normales,  urines  brunes  à  hématies 
dissoutes,  I,  316  ;  — utilité  de  la  cen- 
tril'ugation  pour  reconnaître  la  pré- 
sence de  rares  hématies,  I,  317;  — 
hématies  crénelées  des  urines  rouges, 
I,  317  ;  —  hématies  altérées  des 
urines  noires,  I,  318  ;  —  caillots  frais 
et  anciens,  I,  318  ;  —  diagnostic  de 
vieux  caillots  fibrineux,  1,  319;  — 
diagnostic  de  l'hémoglobinurie,  I, 
319  ;  —  Fragments  de  tissu  organisés, 
I,  322  ;  —  fragments  néoplasiques  ; 
variétés  de  volume  et  d'aspect,  leur 
recherche,  I,  322;  —  fragments  vil- 
leux  et  non  villeux,  I,  323  ;  —  frag- 
ments stagnes,  altérés,  I,  324  ;  — 
l'examen  de  fragments  néoplasiques 
peut-il  renseigner  sur  la  nature  et  le 
point   de    départ   du  néoplasme  ?    I, 

324  ;  —  oui,  quelquefois,  exemple  : 
épithélioma  de  l'intestin  saillant  dans 
la  vessie,  I,  324  ;  —  fragments  de 
membranes  fausses,  membranes  fi- 
brineuses,  I,  324;  —  sphacèle  partiel 
des  parois  vésicales,  I,  325  ;  — ■  petits 
fragments  de  parenchyme  rénal,  I, 
325;  —   grumeaux    tuberculeux,     I, 

325  ;  —  parasites,  I,  325.  —  Cy- 
lindres urinaires,  I,  328  ;  —  ils  sont 
fréquents  dans  les  néphrites  des  uri- 
naires,  I,  328  ;  —  utilité  de  la  centri- 
fugation  pour  les  rechercher,  1,  328  ; 
—  réactifs  fixateurs  et  dissociants,  I, 
328;  —  cylindres  hyalins,  1,  329;  — 
c.  cireux,  I,  330;  —  c.  granuleux,  I, 
330  ;  —  c.  cellulaires,  I,  330  ;  — 
théorie  de  la  formation  des  cylindres, 
I,  331  ;  —  leur  diagnostic,  I,  331  ;  — 
sédiments  salins,  leur  examen  à  l'œil 
nu,  I,  334;  —  leur  diagnostic  chi- 
mique, I,  336  ;  —  tableau  synoptique 
des  divers  sédiments  salins  des 
urines  acides  et  alcalines  et  des 
agents  qui  les  dissolvent,  I,  335  ;  — 
conditions  cliniques  de  leur  forma- 
tion, I,  336,  337. 


Analyse  bactériologique.  —  Prise 
de  l'urine  pour  l'examen  bactériolo- 
gique, I,  342  ;  —  cultures,  leur  im- 
portance, I,  342  ;  —  examen  bacté- 
riologique des  urines  sur  lamelles 
colorées,  I,  343;  —  dissolution  des 
sels  par  le  réactif  de  Schlen  Wendri- 
ner,  I,  343  ;  —  examen  des  urines 
dans  les  cas  de  bactériurie,  I,  344; 
—  dessiccation,  fixation,  coloration 
simple  et  double,  I,  344  ;  —  des  mi- 
lieux de  culture,  cultures  directes  et 
sur  plaques,  I,  345;  —  microorga- 
nismes les  plus  fréquents  :  bactérium 
coli,  I,  345  ;  —  uro-bacillus  liquéfa- 
ciens  septicus,  I,  346  ;  —  staphylo- 
coques et  streptocoques  pyogènes, 
I,  346  ;  —  bacille  tuberculeux,  I, 
346,  etc.,  etc. 

Analyse  physiologique.  —  Son  im- 
portance pour  le  diagnostic  patho- 
génique,  I,  364;  —  toxicité  urinaire, 
I,  365  ;  —  accidents  toxiques  obser- 
vés chez  les  animaux,  I,  366;  — 
mode  d'expérimentation  ;  mesure  de 
la  toxicité,  I,  366;  —  agents  toxiques, 
leur  provenance,  I,  366,  367;  — va- 
riations physiologiques,  I,  367  ;  — 
variations  pathologiques,  I,  367  ;  — 
diminution  dans  les  affections  ré- 
nales, I,  368  ;  —  Septicité  urinaire, 
I,  368;  — variations  du  pouvoir  sep- 
tique,  I,  368,  369  ;  —  lésions  locales 
diverses  (induration ,  suppuration 
circonscrite,  diffuse,  sphacèle),  pro- 
duites par  l'inoculation  des  urines 
septiques,  I,  369,  370  ;  —  accidents 
généraux,  I,  369,  370  ;  —  agents  sep- 
tiques :  divers  microbes,  I,  370  ;  — 
valeur  diagnostique  de  l'inoculation 
des  urines  septiques,  I,  371  ;  —  toxi- 
cité spéciale  des  urines  septiques,  I, 
371,  372. 

Examen  physico-chimique  des 
urines.  —  Caractères  physiques  de 
l'urine  normale  et  pathologique,  I, 
373  à  387  ;  —  Consistance,  I,  373  ;  — 
odeur  et  saveur,  I,  374  ;  —  transpa- 
rence, I,  375  ;  —  Couleur,  I,  376  ;  — 
couleur  jaune  ambrée  de  l'urine  nor- 
male, I,  376;  —  pâle  des  urines  po- 
lyuriques  nerveuses,  I,  376  ;  —  fon- 
cée après  absorption  de  rhubarbe, 
d'acide  phénique,  salol,  naphtol,  I, 
377;  —  rouge  ou  noirâtre  des  héma- 
turies, I,  378;  —  urines  ictériques,  1, 
379  ;  —  urines  hémaphéiques,  I,  380, 
381  ;  —    urines    bleues,    I,    382  ; 


URIQUE  (ACIDE) 

vertes,  I,  382  ;  —  laiteuses  (chylurie), 
I,  382  ;  —  Quantité,  I,  382  à  385  ;  — 
voir  Polyurie,  Oligurie,  Anurie.  — 
Densité,  variations  physiologiques  et 
pathologiques,  I,  385  à  387;  —  Réac- 
tion, acidité  normale,  I,  387  à  392;  — 
alcalinité  alimentaire,  I,  388  ;  —  al- 
calinité  ammoniacale,  I,   389  à  392; 

—  utilité  du  papier  de  tournesol,  I, 
391,  voir  Ammoniurie  et  Alcali- 
nité. —  Composition:  éléments  nor- 
maux ;  Urée,  I,  393;  —  son  dosage 
par  le  procédé  Regnard,  I,  395;  — 
son  chiffre  normal,  28  grammes  par 
litre,  I,  396  ;  —  ses  variations  phy- 
siologiques, 1,  397  à  399  ;  —  ses  va- 
riations pathologiques,  I,  399  à  402  ; 

—  sa  décomposition  en  carbonate 
d'ammoniaque,  I,  402,  voir  Am- 
moniurie et  Urée.  —  Acide  urique, 
I,  403  ;  —  causes  de  sa  formation, 
son  origine,  I,  403  à  406  ;  —  condi- 
tions qui  augmentent  sa  production 
et  favorisent  sa  précipitation,  I,  406 
à  411  voir  Acide  Urique  et  Acide 
oxalique.  —  Urates,  voir  Urates.  — 
Phosphates,  voir  Phosphates.  —  Élé- 
ments étrangers  :  pus,  sang,  sucre, 
albumine,  peptones,  indican,  oxalate 
de  chaux;  voir  ces  mots,  et  pyurie, 
hématurie,  albuminurie;  —  Urines 
grasses  ou  chyleuses,   I,  429   et  430  ; 

—  cystine,  I,  439;  —  alcaloïdes,  1, 
439  ;  —   sels    ammoniacaux,  I,  440  ; 

—  carbonate  d'ammoniaque  et  urate 
d'ammoniaque,  I,  440  ;  — ■  phosphate 
ammoniaco-magnésien,  I,  441. 

Urique  (Acide).  —  Sédiments  d'acide 
urique,  I,  335  ;  —  conditions  cli- 
niques de  leur  formation,  I,  337. 

Acide  urique  dans  l'urine,  I,  403  à 
411;  —  son  augmentation  par  le 
régime  azoté,  I,  403,  404  ;  —  par  les 
écarts  de  régime  et  les  boissons 
alcooliques,  I,  406,  407  ;  —  sa  préci- 
pitation favorisée  par  l'acidité  exces- 
sive de  l'urine,  1,390;  — rôle  provoca- 
teur possible  de  l'acide  oxalique  sur 
la  formation  des  calculs  uriques,  I, 
434  ;  —  par  l'intermédiaire  de  petites 
lésions  rénales,  I,  435. 


V 


\aginal.  —  Du  toucher  vaginal  pour 
l'exploration  de  la  vessie,  II,  288  ;  — 
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il  peut  quelquefois  déceler  des  cal- 
culs, II,  288. 
Valvules  du  col  de  Mercier,  III,  151  ; 

—  il  en  est  de  deux  espèces  :  muscu- 
laires et  prostatiques,  III,  151  ;  —  leur 
extrême  rareté,  II  ;  409,  III.  152  ;  — 
Difficultés  de  leur  diagnostic,  III,  152  ; 

—  mode  d'exploration  employé  par 
Mercier,  III,  153  ;  —  Les  opérations 
destinées  à  les  combattre  ne  peuvent 
être  conseillées,  III,  153. 

Varicocèle.  —  Symptomatique  de  tu- 
meur rénale,  I,  479  ;  II,  245. 

Verge.  —  Sa  tension  par  la  main 
gauche  pour  faciliter  le  cathétérisme, 
III,  76,  77. 

Habillement  de  la  verge  dans  l'ap- 
plication de  la  sonde  à  demeure,  III, 
362,  372. 

Position  de  la  verge,  avec  sonde  à 
demeure;  ne  pas  la  couder,  III,  369. 

Verres.  —  Expériences  des  verres 
pour  l'examen  de  l'urine.  I,  593  ;  — 
importance  de  l'examen  du  premier 
jet  pour  le  diagnostic  des  urétrites, 
I,  594  ;  —  valeur  de  la  présence  du 
pus  dans  le  deuxième  verre,  I,  596. 

Véru  monta num.  —  Son  érection  pen- 
dant l'éjaculation,  son  influence  sur 
la  fermeture  de  l'urètre  pendant  l'érec- 
tion, II,  355. 

Vésicules  séminales.  —  Leur  explora- 
tion par  le  toucher  rectal,  II,  284  ;  — 
leurs  indurations  dans  la  tuberculose 
génitale,  11,  284. 

Vessie.  —  Physiologie  normale  et  pa- 
thologique. —  Sensibilité  et  contra c- 
tilité.  —  La  sensibilité  de  la  vessie 
tient  directement  et  étroitement  sous 
sa  dépendance  la  contractilité,  c'est- 
à-dire  le  besoin  d'uriner,  II,  379. 

Physiologiquement,  la  vessie  est 
insensible  au  contact  de  l'urine,  II, 
380  ;  —  et  faiblement  sensible  au 
contact  des  instruments,  II,  382;  — 
et  des  corps  étrangers.  II,  383  ;  —  des 
calculs  notamment,  II,  384;  —  elle 
est  au  contraire  très  sensible  à  la  dis- 
tension, II,  381  ;  —  même  pendant  le 
sommeil  physiologique  et  sous  le 
chloroforme,  II,  384,  385  ;  —  La  cause 
déterminante  du  besoin  d'uriner  est 
la  mise  en  tension  de  la  vessie,  II, 
392,  393  ;  —  et  non  la  pénétration  de 
l'urine  dans  l'urètre  postérieur,  II, 
393  ;  —  la  capacité  de  la  vessie  n'est 
pas  anatomique,  mais  physiologique, 
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II,  394  ;  —  influence  de  l'habitude  sur 
la  capacité  de  la  vessie  normale,  II, 
395. 

Pathologiquement,la  vessie  devient 
sensible  au  contact,  II,  388  ;  —  cette 
sensibilité  s'exalte  au  plus  haut  point 
dans  les  cystites  douloureuses,  II, 
388,  389  ;  —  le  contact  de  la  plus 
petite  quantité  d'urine  et  le  moindre 
mouvement  sont  alors  insuppor- 
tables, II,  389  ;  —  dans  les  vessies 
enflammées,  le  contact  des  corps 
étrangers  provoque  de  vives  dou- 
leurs, II,  383,  388;  -  la  sensibilité  à 
la  tension  est  encore  plus  vive  que  la 
sensibilité  aux  contacts,  II,  386,  387; 
—  fréquence  des  besoins  dans  la  cys- 
tite douloureuse  et  dans  la  cystite 
tuberculeuse,  II,  389  ;  —  dans  toute 
cystite,  la  moindre  tension  doit  être 
évitée,  II,  387  ;  —  les  injections  sont 
contre-indiquées,  II,  387,  388  ;  — 
mais  les  instillations  conviennent, 
II,  388  ;  —  ce  n'est  pas  seulement  le 
col,  mais  la  vessie  tout  entière  qui 
est  hyperesthésique  et  contracturée, 
II,  390,  391  ;  —  capacité  pathologique 
de  la  vessie  :  la  douleur  marque  la 
limite  de  sa  distensibilité,  II,  404;  — 
on  rend  la  vessie  plus  spacieuse  par 
les  moyens  qui  calment  la  douleur, 
II,  403  ;  —  résumé  des  notions  rela- 
tives à  la  sensibilité  et  à  la  contrac- 
tilité  de  la  vessie,  II,  396. 

Conséquences  de  la  distension,  II, 
397  ;  —  différence  entre  la  distension 
et  la  tension,  II,  422;  —  phénomènes 
congestifs  démontrés  par  les  érec- 
tions, même  chez  les  vieillards  et 
chez  l'enfant,  II,  397;  — par  l'anatomie 
pathologique  de  la  rétention  expéri- 
mentale, II,  398  ;  —  par  la  turgescence 
des  vaisseaux  vésicaux  dans  la  taille 
hypogastrique,  II,  398  ;  —  par  le  sai- 
gnement facile  des  vessies  distendues, 
II,  399;  —  Inconvénients  de  la  cessa- 
tion prématurée  des  cathétérismes 
chez  les  prostatiques,  poussées  de 
cystite  qui  en  résultent,  II,  400  ;  — 
dangers  créés  par  la  distension  pour 
les  reins,  II,  388,  401  ;  —  la  disten- 
sion, cause  de  cystite,  de  fièvre,  II, 
401  ;  —  utilité  du  cathétérisme  régu- 
lier et,  quand  il  est  incertain,  de  la 
sonde  à  demeure,  II,  401  ;  —  quel- 
quefois la  cystotomie  est  indiquée, 
II,  402  ;  —  la  simple  retenue  excessive 
de  l'urine  peut  être  cause  de  cystite, 


II,  402  ;  —  effets  subis  par  la  mus- 
culature de  la  vessie  à  la  suite  des 
rétentions  aiguës  :  paresse  vésicale 
consécutive,  I,  108;  —  différences 
entre  la  distension  aiguë  et  la  dis- 
tension chronique,  II,  402  ;  —  même 
lente  et  non  douloureuse,  elle  s'ac- 
compagne de  congestion,  II,  403  ;  — 
ses  conséquences  funestes,   II,    403; 

—  inversement,  la  congestion  aug- 
mente la  sensibilité  de  la  vessie  à  la 
tension,  II,  407,  408;  —  influence  du 
sommeil  et  du  décubitus  sur  la  fré- 
quence des  besoins,  II,  408. 

Contractions.  — Mode  de  fermeture 
du  co)  ;  la  valvule  musculaire  de  Mer- 
cier est  exceptionnelle,  II,  409.  —  sa 
théorie  ne  peut  être  soutenue  ni  en 
clinique  ni    en  physiologie,   II,  410  ; 

—  Contractions  partielles  de  la  ves- 
sie, II,  411  ;  —  jamais  elles  n'ont  lieu 
au  niveau  du  col,  II,  412  ;  —  mais  de 
la  paroi  postérieure  d'abord  (vessie  à 
éperon).  II,  412  ;  —  puis  du  bas-fond, 
II,  413  ;  —  c'est  ce  qui  résulte  des 
sensations  recueillies  pendant  la  li- 
thotritie,  II,  412  à  414;  —  des  re- 
cherches expérimentales  sur  l'accom- 
modation des  corps  étrangers,  II, 
415;  —  des  constatations  cadavé- 
riques, II,  418  ;  —  Comment  s'effec- 
tue l'effacement  de  la  cavité  vésicale 
pendant  son  évacuation,  II.  416  ;  — 
la  paroi postéro-supérieure  s'applique 
sur  la  paroi  postero-inférieure,  II, 
416;  —  le  diamètre  transverse  est  ce- 
lui qui  se  modifie  le  moins,  II,  414, 
415  ;  —  on  peut  toujours  se  mouvoir 
latéralement  dans  une  vessie,  II,  414; 

—  c'est  dans  le  sens  du  diamètre 
transverse  que  doivent  être  faites  les 
recherches  des  fragments,  II,  417  ;  — 
c'est  le  diamètre  chirurgical  de  la 
vessie,  II,  418. 

La  résistance  des  parois  de  la  ves- 
sie est  soumise  avant  tout  à  des  con- 
ditions physiologiques  (contractions), 
et  non  pas  seulement  anatomiques, 
II,  418  ;  —  la  vessie  se  rompt  plus 
qu'on  ne  la  rompt,  II,  419;  —  la  dis- 
tension, cause  de  rupture  quand  la 
vessie  est  bien  musclée  et  doulou- 
reuse, II,  406,  420;  — dans  les  vessies 
très  douloureuses,  la  lithotritie  doit 
être  faite  presque  à  sec,  II,  407  ;  — 
rupture  de  la  vessie  distendue  pen- 
dant la  taille  hypogastrique,  II,  419, 
420  ;  III,  518;  —  cependant,  les  plaies 
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de  la  vessie  non  tendue  ne  demandent 
qu'à  se  fermer,  II,  420,  421  ;  —  la 
rétention  est  une  cause  très  rare  de 
rupture,  I,  111  ;  II,  419  ;  —  ruptures 
dans  la  rétention  expérimentale,  1,73. 

Le  diagnostic  des  affections  de  la 
vessie  ne  doit  pas  être  seulement 
anatomique  et  étiologique,  mais 
aussi  physiologique,  II,  421. 

Résistance  de  la  vessie  à  V infection 
locale,  obstacles  qu'elle  apporte  à  l'in- 
fection générale.  —  La  réceptivité  de 
la  vessie  domine  l'étude  de  son  infec- 
tion locale,  II,  425  ;  —  résistance  de 
l'épithélium  vésical,  II,  432  ;  —  im- 
portance de  son  intégrité  sur  l'im- 
plantation microbienne.  Il,  440;  — la 
présence  du  coli-bacille  ne  suffit  pas 
pour  créer  l'inflammation  de  la  ves- 
sie, II,  429;  —  prompte  expulsion 
des  microbes  injectés  dans  la  vessie 
normale,  II,  430  ;  —  même  quand  il 
s'agit  du  bacille  de  Koch,  II,  431,432, 
437  ;  —  l'urobacillus  septicus  est  le 
seul  microbe  qui  infecte  la  vessie  sans 
préliminaires,  II,  440,  441  ;  —  peu 
d'influence  des  irritations  artificielles 
de  la  muqueuse  vésicale,  sur  son  in- 
fection microbienne ,  II,  436  ;  — 
preuves  :  traumatisme  s  expérimen- 
taux, 11,  438;  —  plaies  de  la  taille  et 
de  l'extirpation  des  tumeurs,  II,  439; 

—  observations  des  calculeux,  II,  439  ; 

—  très  faible  réceptivité  vésicale  chez 
les  rétrécis,  II,  426  ;  —  chez  les  pis- 
seurs  de  pus,  même  quand  ce  pus  est 
microbien,  II,  427  ;  —  chez  les  sujets 
atteints  de  fistule  vésico-intestinale, 
II,  429;  —  rôle  puissant  des  influences 
mécaniques,  de  la  distension  en  par- 
ticulier, II,  433,  434  ;  —  conséquences 
d'une,  antisepsie  insuffisante  dans  les 
cathétérismes  pour  rétention  chro- 
nique, II,  438;  —  rôle  des  influences 
dynamiques  (congestion),  surtout  dé- 
montré chez  la  femme  (menstruation, 
grossesse,  puerpéralité,  ménopause), 
II,  434  ;  —  la  condition  nécessaire  de 
l'infection  de  la  vessie  est  la  consti- 
tution d'un  état  pathologique  de  ses 
parois,  II,  442  ;  —  difficulté  de  l'in- 
fection expérimentale  de  la  vessie,  à 
moins  qu  il  n'y  ait  rétention  combi- 
née avec  lésions  préalables,  II,  430  à 
432,  437;  —  rôle  des  lésions  préexis- 
tantes à  l'infection,  leur  importance, 
I,  562  566,  588;  II,  436;  —  rôle  des 
produits  albumineux,  de  la  présence 


du  pus  sur  la  réceptivité  microbienne 
de  la  vessie  [transformation  ammo- 
niacale), II,  424  ;  —  l'infection  de  la 
vessie  se  fait  très  habituellement  par 
sa  surface  libre  et  non  par  la  voie 
circulatoire,  sauf  pour  le  bacille  tu- 
berculeux, II,  442  ;  —  pénétration  de 
microbes  d'origine  intestinale  à  tra- 
vers la  paroi  vésicale,  II,  443. 

Influence  de  la  vessie  sur  les  ure- 
tères. —  La  vessie  est  bonne  gar- 
dienne des  uretères  non  seulement  à 
à  l'état  normal,  mais  aussi  à  l'état 
pathologique,  II,  444  ;  —  son  infec- 
tion y  reste  longtemps  localisée,  II, 

444  ;  —  moyens  de  défense  de  rein 
contre    l'infection  vésicale,    II,   444, 

445  ;  —  le  mode  d'abouchement 
de  l'uretère  dans  la  vessie  empêche 
le  reflux  de  l'urine  dans  la  rétention 
par  ligature,  II,  445  ;  —  expériences 
qui  montrent  le  rôle  de  la  muscula- 
ture vésicale  comme  agent  de  dé- 
fense de  l'uretère,  II,  446  à  448,  —  le 
courant  continu  descendant  de  l'urine 
dans  l'uretère,  les  contractions  péri- 
staltiques  de  ce  conduit  constituent 
également  une  défense,  II,  448;  — 
conditions  d'ascension  des  microbes 
parles  uretères,  I,  82  à  85  ;  II,  449  ;  —  il 
faut  pour  cela  infection  vésicale  et  ré- 
tention, II,  449  ;  —  cependant,  la  con- 
gestion seule,  chez  la  femme,  par 
exemple,  peut  suffire,  II,  449  ;  — 
danger  pour  les  reins  de  la  tension 
des  vessies  douloureuses,  II,  388, 
450,  451. 

Part  de  la  vessie  dans  l'infection 
générale.  —  Le  poison  urinaire  éla- 
boré dans  la  vessie  n'est  pas  néces- 
sairement résorbé  ;  l'épithélium  vé- 
sical sain  ne  permet  ni  l'absorption, 
ni  la  fièvre,  II,  437  ;  —  la  part  de  la 
vessie  dans  l'infection  générale  est 
directe  ou  indirecte,  II,  452  ;  —  Pour 
que  l'absorption  directe  ait  lieu,  il 
faut  des  lésions  anciennes  de  la  ves- 
sie avec  rétention  ou  autres  causes 
adjuvantes  :  refroidissement,  surme- 
nage, écart  de  régime,  II,  452,  458  à 
460  ;  —  l'infection  générale,  avec 
fièvre  et  troubles  digestifs,  peut  être 
déterminée  par  la  retenue  très  incom- 
plète d'urine  septique,  II,  452  ;  — 
l'absorption  vésicale  est  lente  et  li- 
mitée ;  elle  n'introduit  que  de  petites 
doses,  11,  462,  463  ;  —  elle  ne  s'exerce 
pas  d'une  façon  constante,   II,  461, 
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463  ;  —  démonstration  clinique  par 
l'observation  des  prostatiques  :  résis- 
tance aux  accidents  fébriles  de  ceux 
qui  ont  l'habitude  de  se  sonder,  II, 
458,  459  ;  —  et  même  de  ceux  qui, 
étant  infectés,  ne  se  sondent  pas  et 
ne  vident  pas  leur  vessie,  II,  460;  — 
et  par  l'observation  des  rétrécis  in- 
fectés qui  n'ont  de  fièvre  qu'au  mo- 
ment où  la  plaie  de  l'urétrotomie 
permet  la  résorption,  II,  461  ;  —  dif- 
férence des  effets  du  contact  et  de 
la  pénétration  dans  les  accidents  gé- 
néraux de  l'infection,  II,  439  ;  —  la 
sonde  à  demeure  prévient  la  péné- 
tration quand  la  vessie  offre  des  voies 
ouvertes  à  l'absorption,  II,  440. 

L'infection  indirecte,  d'origine  vé- 
sicale,  résulte  de  l'absorption  urinaire 
par  l'urètre  traumatisé,  II,  455  ;  — 
très  grande  importance  de  l'absorp- 
tion par  l'urètre,  II,  459,  463  ;  —  il 
peut  permettre  l'introduction  rapide 
de  grandes  doses  et  la  production  d'ac- 
cès urineux  foudroyants,  11,  455,  456  ; 

—  nécessité  de  protéger  l'urètre,  II, 
455  ;  —  l'absorption  indirecte  résulte 
encore  de  l'imparfaite  élimination 
opérée  par  les  reins,  II,  452  ;  —  les 
lésions  secondaires  du  rein  aggravent 
l'infection  directe,  II,  455  ;  —  possi- 
bilité de  l'infection  du  rein  par  la  voie 
sanguine  chez  les  urinaires,  II,  453; 

—  retentissement  de  la  vessie  sur  le 
rein  par  les  uretères,  par  action  ré- 
flexe, par  infection  générale,  II,  454  ; 

—  infection  d'un  rein  par  l'autre  rein, 
II,  456  ;  —  le  rein  infecté  peut  à  son 
tour  devenir  infectant,  II,  457  ;  — 
part  du  rein  dans  l'infection  :  c'est 
moins  ce  qu'il  verse  dans  le  sang  que 
ce  qu'il  n'en  fait  plus  sortir,  II,  457  ; 

—  difficulté  d'apprécier  l'état  des 
reins,  11,  457  ;  —  dans  les  cas  les 
plus  graves  d'infection  générale,  il 
faut  agir  sur  la  vessie  et  protéger 
l'urètre,  II,  457,  voir  Infection. 

Action  de  Vanesthésie  générale  et 
locale  sur  la  vessie,  voir  Anesthésie. 

Pathologie 

Inflammations.  —  Voir  Cystites,  Tu- 
berculose. 

Vessie  irritable. — État  morbide  mal 
déterminé  répondant  souvent  à  la 
neurasthénie,  à  des  lésions  spinales 
ou  à  la  tuberculose,  I,  53  ;  II,  361, 
362. 

Calculs,  voir  Calculs  de  la  vessie. 


VESSIE  (NÉOPLASMES) 

Néoplasmes.  —  Symptômes  :  Hé- 
maturie spontanée,  unique  manifes- 
tation, sa  valeur,  I,  462,  487  ;  —  son 
abondance,  I,  476  ;  —  intervalle  des 
crises  hématuriques,  I,  478  ;  — 
dans  certains  cas,  les  hématuries 
néoplasiques  sont  provoquées  par  le 
mouvement,  I,  468  ;  —  douleur  gra- 
duelle et  tardive,  I,  48,  49  ;  —  parfois, 
odeur  de  l'urine  excessivement  fétide 
(de  macération),  I,  374;  —  rétention 
d'urine  par  caillots  ;  rétention  per- 
manente complète  et  incomplète,  I, 
501  ;  —  les  néoplasmes  vésicaux  évo- 
luent généralement  sans  fièvre,  II, 
93  ;  —  sédiment  épithélial,  sa  va- 
leur diagnostique,  I,  305,  323  ; —  ren- 
contre dans  l'urine  de  fragments  de 
tissus  organisés,  I,  322  ;  —  ces  frag- 
ments peuvent  être  villeux  et  non 
villeux,  I,  323;  —  leur  valeur  dia- 
gnostique, 1,  324:  —  possibilité  de 
de  reconnaître,  grâce  à  eux,  une  tu- 
meur d'origine  intestinale  faisant  sail- 
lie dans  la  vessie,  I,  324. 

Examen  direct  :  la  palpation  simple 
ne  permet  que  très  rarement  de  sen- 
tir le  néoplasme,  II,  271  ;  —  il  faut 
recourir  au  toucher  rectal  combiné 
avec  la  palpation  hypogastrique,  I, 
486,  488;  II,  283;  III,  153;  —diagnos- 
tic du  mode  d'implantation  par  le 
toucher  rectal  :  les  bosselures  in- 
diquent l'infiltration,  I,  486;  —  des 
renseignements  négatifs, la  pédiculisa- 
tion  probable,  II,  283  ;  —  diagnostic 
des  néoplasmes  pré-vésicaux,  I,  271, 
275. 

Résultats  insuffisants  de  l'explo- 
ration métallique  dans  les  cas  de 
néoplasmes,  III,  153;  —  sensations 
recueillies  par  l'instrument  en  cas  de 
fongus  villeux,  111,  154  ;  —  l'explora- 
tion n'est  pas  douloureuse  tant  qu'il 
"n'y  a  pas  de  cystite,  III,  155;  —  le 
pédicule  des  tumeurs  ne  peut  être 
reconnu  par  l'exploration  métallique, 
III,  154;  — erreurs  dues,  dans  cer* 
tains  cas  très  rares,  à  l'encroûtement 
calcaire  du  néoplasme,  III,  154. 

La  cystoscopie  permet  le  diagnos- 
tic des  néoplasmes  de  la  vessie,  III, 
247,  248  ;  —  elle  en  fait  reconnaître 
la  multiplicité,  III,  248  ;  —  elle  ren- 
seigne souvent  mal  sur  le  mode  d'im- 
plantation et  sur  la  nature  histolo- 
gique  des  tumeurs,  III,  249  à  251  ;  — 
le    développement    considérable   du 


VESSIE     TRAUMATISMES) 


VOMISSEMENTS 


655 


néoplasme  eontre-indique  l'examen 
cystoscopique,  III,  249  ;  —  la  cystos- 
copie  peut  faire  croire  à  une  tumeur 
qui  n'existe  pas,  III,  251. 

Traitement:  évacuation  des  cail- 
lots; —  voir  caillots,  lavages,  instil- 
lations; —  valeur  de  la  cystotomie 
contre  les  hématuries  et  les  douleurs 
des  néoplasiques,  III,  344  ;  —  la 
sonde  à  demeure  peut  enrayer  l'in- 
fection, III,  343. 

Le  traitement  cystoscopique  des  tu- 
meurs de  la  vessie  est  très  imparfait, 
III,  265  ;  —  galvano-cautère  à  angle 
de  Nitze  pour  l'extirpation  endosco- 
pique  des  tumeurs  de  la  vessie,  III, 
265. 

Trauhatismes  de  la  vessie.  —  Ils 
n'ont  pas  grande  influence  sur  la 
réceptivité  microbienne  de  la  vessie, 
II,  438;  —  c'est  ce  que  prouvent: 
l'expérimentation  sur  les  animaux, 
II,  438,  — l'observation  des  calculeux, 
II,  439,  —et  les  opérations  de  taille  et 
d'extirpation  de  tumeurs,  II,  439  ;  — 
ils  favorisent  l'infection  quand  ils 
sont  combinés  avec  la  rétention,  II, 
430,  432,  437  ;  —  alors  également  ils 
peuvent  donner  naissance  aux  acci- 
dents généraux  de  l'infection,  II,  439. 

Rupture  de  la  vessie.  —  La  réten- 
tion est  une  cause  très  rare  de  rup- 
ture, 1, 111  ;  II,  419;  —  comment  elle 


se  produit  dans  la  rétention  expéri- 
mentale ;  —  elle  est  loin  d'être  cons- 
tante, I,  "Ï3. 

Les  ruptures  de  la  vessie  sont  prin- 
cipalement causées  par  ses  propres 
contractions,  quand  elle  est  bien 
musclée,  douloureuse  et  soumise  à 
la  distension,  11,  406,  418,  420  ;  — 
la  vessie  se  rompt  plus  qu'on  la 
rompt,  II,  419;  —  rupture  de  la  ves- 
sie distendue  pendant  la  taille  hypo- 
gastrique  et  sous  le  chloroforme,  II, 
419,  420;  III,  518. 

Examen    direct    de    la    vessie.  — 

Exploration  extra-vésicale,  voir  Per- 
cussion, palpation,  toucher  rectal 
simple  et  combiné  avec  la  palpalion 
hypogastrique,  toucher  vaginal. 

Exploration  intra-vésicale,  voir  Ca- 
thétérisme  explorateur  de  la  vessie 
et  Cystoscopie. 
Voiture.  —  Son  influence  aggravante 
sur  la  fréquence  et  la  douleur, 
particulièrement  significative  chez 
les  calculeux,  I,  60;  —  sur  les  héma- 
turies, 1,  521. 
Vomissements.  —  Dans  la  rétention  ex- 
périmentale, I,  88,  —  chez  les  uri- 
naires,  II,  202,  212  ;  —  gravité  extrême 
des  vomissements  incoercibles  après 
les  interventions  chez  les  urinaires 
dyspeptiques,  II,  203  ;  — traitement, 
II,  234. 
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